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HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale 
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IADL Instrumental Activity of Daily Living 
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INAMI   Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité 
KCE   Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé 
MMSE   Mini Mental State Examination 
MoCA   Montreal Cognitive Assessment 
MRPA   Maison de repos pour personnes âgées 
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NREM   Non Rapid Eye Movement 
NSC   Noyau suprachiasmatique 
NTIC   Nouvelles technologies de l’information et de la communication  
OMS   Organisation Mondiale de la Santé 
PA-R    Physical Activity-Rating 
PLumE  Projet de Lumière thérapie et d’Ergothérapie en Psychogériatrie 
PPH   Processus de Production du Handicap 
PSG   Polysomnographe 
RR   Risque relatif 
SAOS   Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 
SHARE  Survey of Health, Aging and Retirement in Europe 
SISD   Service intégré de soins à domicile 
SJSR   Syndrome des jambes sans repos 
SL   Sommeil lent 
SP   Sommeil paradoxal 
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Cette thèse s’inscrit dans le contexte du vieillissement de la population et du maintien à 
domicile des personnes âgées de 65 ans et plus. Avec l’avancée en âge, la question de 
l’institutionnalisation peut se poser et, bien fréquemment, cette question ne constitue pas un 
choix mais bien une nécessité en raison, souvent, d’une perte d’indépendance conjuguée à une 
perte d’autonomie. Il existe donc des conditions qui influencent l’institutionnalisation. Lorsque 
celle-ci n’est pas un choix, on peut alors parler de risque d’institutionnalisation et ce risque se 
définit d’autant plus de cette façon que de récentes et multiples études ont démontré que la 
plupart des personnes âgées souhaitent vivre et vieillir à domicile.  
Pour lutter contre l’institutionnalisation non programmée, la meilleure arme reste la 
prévention. Comme stratégies de lutte contre l’institutionnalisation, à tout le moins contre les 
facteurs qui l’y conduisent, deux modalités ont été choisies  : l’aménagement du domicile par un 
ergothérapeute et l’actimétrie. Ces deux modalités différentes et dissociables l’une de l’autre 
peuvent cependant être complémentaires. L’une s’envisage dans le cadre d’une action 
préventive, à titre de prévention primaire ou tertiaire, alors que l’autre se comprend comme une 
évaluation préventive dans la cadre d’une prévention secondaire. Elles sont aussi 
complémentaires puisque dans le cadre de ce travail, elles ne ciblent pas les mêmes facteurs de 
risque de l’institutionnalisation. 
L’aménagement du domicile par un ergothérapeute a été choisi pour son efficacité que la 
littérature lui attribue sur la réduction du risque de chute et par ailleurs car il s’agit d’une 
modalité d’intervention de l’ergothérapeute à domicile récente et peu connue en Belgique 
francophone. L’actimètre a quant à lui été choisi comme outil de dépistage de l’activité motrice 
et du sommeil dont les troubles ne sont pas systématiquement objectivés et qui sont 
susceptibles, avec l’avancée en âge, d’intervenir dans des syndromes (e.g. dépression, fragilité) 
ou des évènements (e.g. chutes) qui constituent des facteurs prédictifs de l’ins titutionnalisation. 
La première partie du travail établit le contexte dans lequel cette thèse s’inscrit et définit 
plusieurs notions utiles à la lecture du manuscrit. La deuxième partie, relative à  l’aménagement 
du domicile par un ergothérapeute, poursuit l’objectif de démontrer son efficacité sur la 
réduction du risque de chute et de faire la promotion d’une modalité d’intervention de 
l’ergothérapeute à domicile récente en Belgique francophone. Le chapitre traitant de 
l’actimétrie a pour but de tester l’usage de l’actimètre dans plusieurs situations où l’on 
rencontre des personnes âgées de 65 et plus et d’apprécier dans quelle mesure il permet 
d’évaluer et de suivre leur activité motrice et la qualité de leur sommeil. Enfin, la dernière 
partie discute les liens de l’aménagement du domicile par un ergothérapeute et de l’actimétrie 




La finalité de cette thèse consiste donc à penser le maintien à domicile des personnes 
âgées de 65 ans et plus comme possible par le biais de deux stratégies différentes mais 












1. DÉFINITION DE TERMES : VIEILLISSEMENT, VIEILLESSE ET PERSONNE ÂGÉE 
Le vieillissement de la population représente aujourd’hui un phénomène dont tout le 
monde, et pas uniquement les spécialistes, a conscience. Il  témoigne, dans les sociétés 
industrialisées comme la nôtre, du nombre de personnes âgées qui croît par rapport  à celui des 
personnes jeunes, en âge de travailler ou pas, qui diminue (Rolland et al., 2011). Cette 
conjonction de circonstances aboutit à une modification progressive de la pyramide des âges. 
On parle, dans ce cas, de vieillissement démographique.  
Il existe en effet différents termes associés à celui du vieillissement , bien qu’ils soient 
liés les uns aux autres, dont les définitions varient selon les approches et les disciplines qui les 
abordent. On retrouve ainsi le vieillissement social qui étudie les effets de l’âge et notamment 
celui du passage à la retraite sur l’évolution des rôles sociaux (Charles & Carstensen, 2010) ou 
encore le vieillissement « normal » que nous ne manquerons pas d’évoquer ci-après.  
Ainsi, la notion de vieillissement est relative parce qu’elle peut être envisagée sous de 
multiples facettes, mais aussi parce que les critères qui la définissent ne sont pas immuables et 
peuvent changer avec le temps. Prenons le cas du vieillissement de la  population dont 
l’explication peut être nuancée selon l’indice utilisé.  
Pour déterminer ce vieillissement, il est nécessaire de définir ce que nous comprenons 
comme étant la vieillesse afin de rapporter sa proportion sur celle de la jeunesse qu’il convient 
également de définir. Si, par exemple, nous interprétons la vieillesse comme l’âge de la 
cessation d’activité professionnelle, c’est-à-dire celui de la retraite, l’indice de vieillissement 
démographique dans ce cas correspond au rapport des personnes retraitées sur les plus jeunes, 
travaillant ou pas. En Belgique, l’âge légal de la pension est actuellement de 65 ans, tant pour 
les hommes que pour les femmes. Il sera porté à 66 ans en 2025 et à 67 ans en 2030. Or, en 
2012, l’âge minimum d’ouverture du droit à la pension anticipée  était de 60 ans après 35 ans de 
carrière
1
. La vieillesse qui, dans ce cas, est déterminée par l’âge de la pension peut donc être 
influencée par un choix personnel comme le fait de partir en prépension ou par une politique 
générale comme le recul de l’âge de la pension. 
Le graphique suivant (figure 1) montre les écarts entre l’âge légal et l’âge effectif de 
départ à la retraite. On voit que notre situation suit relativement la tendance générale de nos 
voisins de l’UE d’augmentation de l’âge légal. L’objectif à atteindre reste toutefois la 
diminution de l’écart entre âges légal et effectif, ce qui est le cas pour les femmes mais à un âge 
très inférieur. 
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 Chiffres disponibles sur le site internet du Service fédéral des Pensions  : 





Figure 1 : Moyenne d’âge de départ à la pension (A) par rapport à l’âge légal de la pension 
(B) – Données OCDE 2012-2017
2 
De ce point de vue et si nous envisageons une analyse du vieillissement dans le temps, 
l’âge de la retraite pour définir les « personnes âgées » manque de pertinence puisqu’il est sujet 
à des variations individuelle et globale, réduisant de fait la possibilité de comparer des 
populations « âgées » à des époques différentes, celles-ci étant définies différemment. 
Les personnes que nous appelons la plupart du temps « âgées » sont donc complexes à 
définir. D’abord, parce que le sentiment de vieillesse est tout à fait relatif (nous pouvons tous 
nous considérer comme des personnes âgées d’un âge certain)  et donc très personnel. Ensuite, 
parce que la vieillesse fait intervenir des facteurs hétérogènes et subjectifs (Lowsky et al., 
2014).  
La subjectivité vient du fait qu’il n’est pas rare de voir des personnes très âgées se sentir 
plus jeunes que des personnes moins âgées. Le ressenti d’un individu n’est pas celui d’un autre, 
cela va de soi. Mais encore, le vieillissement du corps met en exergue la disparité d’un 
processus qui affecte une personne plus qu’une autre au fil des années.  Le vieillissement 
« normal » peut se définir comme l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques 
modifiant la structure et les fonctions de l’organisme (Flatt, 2012). Il résulte de l’action 
combinée de facteurs génétiques et environnementaux auxquels le corps humain est soumis tout 
au long de sa vie.  
Sans que cela ne devienne nécessairement pathologique, le vieillissement implique des 
effets sur différents systèmes de l’organisme : (1) réduction de la densité en fibres musculaires 
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(principalement de type II), (2) altération du tissu élastique et épaississement fibreux du derme, 
(3) diminution du nombre de neurones corticaux, (4) baisse progressive du nombre de 
glomérules et du taux de filtration glomérulaire, etc. 
Nous ne sommes donc pas égaux face au vieillissement, comme c’est le cas d’ailleur s 
pour bon nombre de phénomènes, c’est pourquoi cela peut paraître inopportun de vouloir à tout 
prix délimiter cette tranche de la population. Néanmoins, nous comprenons l’utilité d’une telle 
démarche dès lors que nous sommes dans l’obligation, lorsque nous souhaitons entreprendre une 
recherche, de définir une population d’étude.  
Le vieillissement se définit bien souvent, par des catégories d’âge, ignorant dès lors son 
processus des plus hétérogène : un temps, nous parlions de premier âge pour désigner les plus 
jeunes, de deuxième âge pour les adultes et de troisième âge pour les « personnes âgées ». Mais, 
à l’heure actuelle, ce troisième âge se distinguerait également d’un quatrième pour les «  vieux » 
voire d’un cinquième pour les « grands vieillards ». Toutefois, pour aborder les questions qui 
touchent au vieillissement et malgré la diversité des possibilités qui fixent l’âge de la vieillesse, 
il est nécessaire d’adopter un langage commun. De ce fait, la définition la plus communément 
employée pour la vieillesse, sans pouvoir prétendre utiliser la meilleure (puisqu’il n’en n’existe 
probablement pas), et que nous retenons pour ce travail est celle de l’Organisation Mondiale de 
la Santé qui ne tient pas compte de l’âge de la pension mais  considère qu’une personne est âgée 
à partir de 60 ans (WHO, 2016).  
2. LE VIEILLISSEMENT DÉMOGRAPHIQUE 
Compte tenu de cette standardisation du vieillissement sur base de l’âge, il est 
maintenant possible d’apprécier son évolution à travers le temps. D’un point de vue historique, 
le vieillissement démographique trouve son origine dans deux éléments. Le premier, relevé 
comme la cause primaire, est la baisse de la fécondité (Maggi, 2010). Vient ensuite 
l’allongement de l’espérance de vie. Ce phénomène, plus récent si l’on considère que 
l’espérance de vie moyenne s’est manifestement allongée en quelques dizaines d’années à 
peine, se poursuit de façon croissante.  
En effet, comme le soulignent Charlot et ses collaborateurs (Charlot et al., 2009) : « en 
2005, l’espérance de vie à la naissance en Belgique était de 82,4 ans pour les femmes et de 75,6 
ans pour les hommes. L’espérance de vie à la naissance augmente constamment et on estime 
qu’en 2050 elle sera de 88,9 ans pour les femmes et de 83,9 ans pour les hommes ». 
Par ailleurs, si l’augmentation du nombre de personnes âgées dans les années à venir est 
une évidence, celle plus importante des personnes très âgées (80 ans et plus) en est une autre. 




de 16 ans : « Au 1er janvier 1991, on comptait 353 000 personnes de plus de 80 ans et 16 ans 
plus tard, en 2007, elles étaient 484 000. Ce qui représente une augmentation de plus d’un 
tiers ». D’autre part, il est estimé que la proportion des individus âgés de plus de 80 ans en 
Belgique passera de 3,6 % à 10,7 % entre 2000 et 2050 (Fontaine & Jans, 2009). 
Les années de vie que nous avons gagnées et gagnons encore ont indéniablement des 
implications économiques, sociales et sanitaires (Denton et al., 2002; Mendelson & Schwartz, 
1993). Ces implications ne sont pas limitées au niveau de l’individu mais s’élargissent au plan 
plus général de la société. Ainsi, le financement des pensions n’est-il pas un thème à la mode 
que les politiques ont, à en croire leurs propos, toujours plus de mal à subventionner ? Le 
vieillissement de la population est en effet souvent perçu comme ayant des effets négatifs sur 
l’économie d’une région (Chesnais, 1998; Fina-Sanglas, 2000), pas seulement parce qu’il s’agit 
d’une population bénéficiant d’une pension mais aussi parce que l’inconscient collectif associe 
la vieillesse à la maladie, la dépendance et à une consommation des soins de santé plus élevée 
(Harper, 2014).  
3. LA SÉNESCENCE OU VIEILLISSEMENT « NORMAL » ET LA FRAGILITÉ 
Bien entendu, et il est nécessaire de le rappeler ne serait -ce que pour lutter contre les 
stéréotypes accrochés au grand âge, une majorité de personnes âgées au-delà de 60 ans vivent 
en bonne santé (Lowsky et al., 2014) ou, selon le terme précédemment défini, connaissent un 
vieillissement normal. Pourtant, si la science est parvenue à augmenter l’espérance de vie, les 
théories divergent encore quant à sa faculté d’avoir  pu également accroître le nombre d’années 
en bonne santé. Il s’agit là de la controverse autour de la théorie de la compression de la 
morbidité. Généralement, trois théories s’affrontent : 
1. La pandémie des troubles mentaux, des maladies chroniques et des incapacités veut 
que la date d’apparition des syndromes reste identique, mais la durée de survie avec 
ces maladies augmente (diminution des taux de létalité). De plus, en repoussant le 
moment du décès, des états plus sévères apparaissent (Gruenberg, 2005; Kramer, 
1980). 
2. La compression de la morbidité émerge d’une théorie selon laquelle l’âge moyen 
d’apparition des maladies est retardé, alors que l’espérance de vie est relativement 
constante. La morbidité est donc compressée dans une courte période de temps. 
(Fries, 1989; Fries, 1980). 
3. L’équilibre dynamique témoigne d’une hausse de l’espérance de vie qui est en partie 




prévalence des maladies augmente mais les affections sont en moyenne moins 
sévères (Manton, 1982). 
Certaines études parlent (ou vont dans le sens) d’un mécanisme de compression de la 
morbidité en toute fin de vie (Fries, 2005; Fries et al., 2011; Manton, 2008; Olshansky et al., 
1991) qui voit le nombre d’années en bonne santé augmenter mais aussi une incidence élevée et 
la combinaison de plusieurs problèmes affectant la santé en fin de vie . D’autres auteurs 
(Crimmins & Beltrán-Sánchez, 2011; Solé-Auró & Alcañiz, 2015), par contre, réfutent cette 
compression de la morbidité et, bien qu’étant d’accord avec l’allongement de l’espérance de 
vie, constatent un âge d’apparition des pathologies les plus recensées inchangé par rapport aux 
décennies précédentes. Tout, visiblement, est une question de définition et ce que chaque auteur 
entend par « bonne santé » et « morbidité ».  
Ce que nous pouvons retenir, finalement, c’est que la vieillesse ou tous les termes qui 
s’y rapportent n’est pas synonyme de déficience, d’incapacité voire de mort (Seckinger et al., 
2017; Vaillant & Mukamal, 2001). Heureusement d’ailleurs. Que d’étranges individus ne 
serions-nous pas sinon, en attendant notre retraite quelques fois avec un vif empressement, tout 
en étant persuadé de vivre le restant de nos jours malades et dépendants ? Selon l’enquête de 
santé menée par l’Institut scientifique de Santé Publique (Stéfaan Demarest, 2013) :  
 Près de 92% des personnes âgées entre 65 et 74 ans ne souffrent d’aucune limitation 
dans les déplacements. Au-delà de cet âge, après 75 ans, les troubles de la locomotion 
touchent 24% des individus. Il s’agit bien-sûr d’une nette augmentation mais ces 
chiffres signifient également qu’approximativement trois quarts des 75 ans et plus n’ont 
aucun problème pour se déplacer. 
 Seules 17 personnes de 65 ans et plus sur 100 indiquent être limitées dans l’exécution 
des activités de la vie quotidienne comme sortir du lit et se coucher, s’asseoir et se 
relever d’une chaise, s’habiller et se déshabiller seules, prendre la douche ou le bain, 
manger avec une fourchette et un couteau ou utiliser les toilettes.  Mais encore, 56% des 
plus de 85 ans déclarent n’éprouver aucune difficulté dans la réalisation de leurs 
activités de vie quotidienne (Lowsky et al., 2014).  
La situation est probablement moins préoccupante que celle qui résulte des préjugés liés 
au vieillissement (Horton et al., 2008; Lowsky et al., 2014; Meisner, 2012). En effet, la vision 
qu’ont les gens, toutes catégories d’âge confondues, du secteur du troisième âge (et plus si on 
considère un quatrième et un cinquième âge) rend la situation plus alarmante qu’il n’y paraît.  
Les stéréotypes de l’âge généralisent la façon avec laquelle les individus vivent, se comportent 




tenir compte des différences et circonstances individuelles : tous les membres d’un groupe 
donné, par exemple les personnes âgées, sont identiques.   
L’âgisme contribue à percevoir la vie après 60 ans ou au-delà de l’âge de la retraite 
comme une période associée à la maladie, la solitude et la dépendance.  Les aprioris, négatifs 
pour la plupart, qui collent à la « vieillesse » impactent l’image et les comportements de la 
population générale envers les plus âgés mais aussi les plus âgés envers eux-mêmes. Selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « L’âgisme enraciné dans la société peut avoir un 
effet autoproducteur en développant chez les personnes âgées des stéréotypes d’isolement 
social, d’affaiblissement physique et de déclin cognitif, du manque d’activité physique et de 
fardeau économique » (Organisation mondiale de la santé, 2016).  
Plusieurs études ont ainsi démontré que les stéréotypes du vieillissement avaient des 
conséquences sur le fonctionnement physique et cognitif  des personnes âgées, influençant leur 
santé en règle générale (Dionigi, 2015; Kotter-Grühn & Hess, 2012). Fait plus inquiétant, les 
professionnels de la santé et leurs actes seraient également influencés par la stigmatisation liée à 
l’âge (Adam et al., 2013). Dans le domaine de l’oncologie par exemple, les patients âgés 
cancéreux bénéficient de moins de procédures conservatrices , comme les reconstructions 
mammaires, ou sont sous-traités par rapport à des patients plus jeunes sans qu’il y ait de contre-
indication liée à l’âge (Ayanian et al., 2003; Madan et al., 2001; Madan et al., 2006). Or, 
certaines études démontrent le caractère exagéré et l’image sombre  des faits que revêtent des 
maladies associées aux personnes âgées comme la démence. Bien qu’il s’agisse d’une 
pathologie neurodégénérative, dont une guérison n’est à l’heure actuelle pas envisageable, les 
sujets atteints de démence peuvent maintenir un niveau de vie acceptable et conserver des 
aptitudes diverses dans leur domaine d’expertise (Adam et al., 2013; Squelard et al., 2009). Cet 
exemple ne se suffit certainement pas à lui-seul mais constitue un élément parmi plusieurs qui 
doit amener les mentalités à penser et intégrer le fait que le vieillissement n’est pas 
systématiquement corrélé à la décrépitude.   
Néanmoins, il faut se rendre à l’évidence que parallèlement au vieillissement 
physiologique, l’incidence des maladies chroniques et le risque d’y être confronté s’accentuent 
avec l’âge et contribuent à rendre les frontières qui séparent les personnes âgées « normales » 
de celles qui présentent un profil fragile, voire gériatrique, quelques fois bien fines (Ferrucci et 
al., 2008; Trottier et al., 2000). Le vieillissement et les changements qui l’accompagnent 
requièrent au fil du temps une adaptation et la particularité de l’avancée en âge est la diminution 
progressive des réserves physiologiques. Il est nécessaire de rappeler, pour être cohérent avec 
ce que nous avons prôné précédemment et éviter de tomber dans le piège de la généralisation, 




Pour autant, celles et ceux dont la réduction des aptitudes physiologiques est la plus 
importante, éprouvent insidieusement des difficultés d’adaptation au stress qui conduisent vers 
la fragilité, un concept gériatrique récent (Fedarko, 2011; Romero-Ortuno & Soraghan, 2014). Il 
est vrai qu’on retrouve, déjà à la fin des années 60, une définition de la personne âgée fragile 
pour désigner un patient âgé, désorienté, agité et incontinent (Allier & David, 2013), une 
définition qui se rapproche plus de celle, actuelle, du patient gériatrique. Cependant, la réelle 
émergence du concept remonte aux années 80 et aux travaux de Rubenstein (Rubenstein et al., 
1984)  qui a entrouvert des portes que, depuis lors, de nombreux auteurs ont empruntées en 
donnant lieu à des définitions variables et évolutives avec le temps (Béland & Michel, 2013). 
Durant ces années 80 apparaissent les premières publications associant la fragilité à la notion 
d’invalidité. Il faut cependant attendre les recherches de Winograd (Winograd et al., 1991) pour 
entrevoir la possibilité d’un dépistage rapide de la fragilité en fonction de critères gériatriques 
d'origine clinique.  
Selon Buchner et Wagner (Buchner & Wagner, 1992), la fragilité est due à une perte des 
réserves physiologiques entraînant une augmentation du risque d’incapacité et de dépendance 
(pour les AVQ). Rockwood et ses collaborateurs (Rockwood et al., 1994), dans une approche 
dynamique, définissent la fragilité comme un équilibre entre atouts et déficits, introduisant ainsi 
la notion de réversibilité de la fragilité. 
Dès la fin des années 90, Linda Fried définit la fragilité selon une approche 
phénotypique considérant qu’elle résulte d’un ensemble de modifications métaboliques et 
physiologiques qui génèrent une perte progressive des réserves physiques de la personne âgée  
(Fried et al., 2001; Ricour et al., 2014a). Plus tard, la fragilité se définit comme un état de 
vulnérabilité accrue aux facteurs de stress environnementaux liée à une diminution des réserves 
physiologiques et fonctionnelles (Loones et al., 2008; Markle-Reid & Browne, 2003). Enfin, en 
2011, la Société française de Gériatrie et Gérontologie a défini la fragilité de façon plus 
complète comme étant un syndrome clinique qui « […] se définit par une diminution des 
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 
mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et 
d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui 
seul ce syndrome » (Rolland, 2011). 
Dès lors, une situation stressante pour le sujet âgé qui se trouve alors dans un état 
instable et fragile, peut se compliquer de décompensations multisystémiques soudaines, comme 




La droite 1 représente le vieillissement normal et ses effets sur un organe qui ne 
conduisent jamais à eux seuls vers la décompensation fonctionnelle, en-deçà du seuil 
d’insuffisance. La droite 2 correspond à l’effet d’une maladie chronique qui s’ajoute à celui du 
vieillissement normal et qui altère la fonction d’un organe (p.ex. hypertension artérielle). C’est 
à ce moment que les capacités d’adaptation, aussi appelées réserves  fonctionnelles, de 
l’individu entrent en ligne de compte. Si elles sont suffisantes , couplées à un traitement adéquat, 
elles permettront à l’individu de rester au-dessus du seuil d’insuffisance et ainsi de ne pas 
décompenser. A l’inverse, si ces réserves sont faibles, la maladie chronique, en évoluant, peut 
conduire vers une décompensation. Enfin, cette décompensation sera d’autant plus brutale qu’un 
évènement aigu (p.ex. une chute), représentée par la droite 3, vient se greffer à un tableau 
clinique compliqué d’une ou plusieurs maladies chroniques et de réserves fonctionnelles basses.  
La personne âgée dont les capacités d’adaptation d’un organe ou de plusieurs sont moindres est 
donc dite fragile, sous-entendu qu’elle présente un risque accru de décompenser.  
 
Figure 2 : Diagramme de Bouchon 
La fragilité est donc un syndrome qui place la personne qui en est affectée dans une 
situation la rendant incapable d’affronter un évènement aigu (pathologie, choc émotionnel,…) 
sans sombrer dans la décompensation et la dépendance (Fontecha et al., 2012; Morley et al., 
2013; OMS, 2016b; Ricour et al., 2014b).  
Une revue systématique de la littérature révélait en 2012 que 10,7% (95% IC 10,5-10,9) 
des personnes âgées de 65 ans et plus en maison de repos et maison de repos et de soins étaien t 
identifiées comme fragiles (Collard et al., 2012). La prévalence de la fragilité ne concerne dès 
lors pas une majorité de personnes âgées. Même au-delà de 85 ans, la prévalence de la fragilité 
est évaluée entre 25% et 50% (Clegg et al., 2013), mais son caractère insidieux la rend 
difficilement détectable et ses conséquences suffisamment graves (Bergman et al., 2007; 




4. LE VIEILLISSEMENT PATHOLOGIQUE 
Le vieillissement correspond à l’intégralité des changements structurels et fonctionnels 
irréversibles et inéluctables qui se produisent, avec le temps qui passe, sur l’organisme et qui se 
répercutent à un niveau moléculaire, cellulaire, tissulaire, organique et enfin systémique  (Aylaz 
et al., 2012). Bien que l’âge de 65 ans soit le plus souvent perçu comme la porte d’entrée dans 
le monde du « vieil âge », on ne peut ignorer l’effet des différences individuelles comme la 
génétique, le mode de vie ou encore les habitudes alimentaires  sur le processus de 
vieillissement. Ces différences personnelles déterminent également les réserves fonctionnelles 
qui interviennent dans le concept de fragilité. Au-delà de ces différences, un autre facteur tient 
un rôle non négligeable dans la fragilité d’une personne âgée : la maladie chronique. 
L’âge est reconnu comme étant l’un des principaux facteurs de risque de l’apparition de 
maladies et plus particulièrement de maladies chroniques (Kennedy et al., 2014). Aux Etats-
Unis par exemple, 48% des personnes au-delà de 65 ans vivant en maison de repos ou maison de 
repos et de soins souffrent d’arthrite, 36% d’hypertension, 27% de troubles cardiaques et 10% 
de diabète (Hoffman et al., 1996). Alors que 35% des personnes âgées entre 65 et 79 ans 
souffrent de deux pathologies chroniques voir plus, cette proportion atteint les 70% après 80 ans  
(Fried et al., 2004). En Belgique, en 2013, 9,6% des jeunes âgés entre 15 et 24 ans souffraient 
d’au moins une maladie chronique contre près de la moitié (48,8%) pour les gens âgés de 75 ans 
et plus (Van der Heyden & Charafeddine, 2014). Auparavant, en 2001, une étude de l’IWEPS 
(Institut Wallon de l’Evaluation, de la Prospective et de la Statistique) faisait état de proportion s 
similaires ou s’en rapprochant : 4,8% des personnes âgées entre 5 et 20 ans étaient concernés 
par la maladie chronique contre 49,7% des personnes âgées de 85 ans ou plus (Bourguignon et 
al., 2016). 
Outre l’effet direct que les maladies chroniques exercent sur la fragilité notamment des 
personnes âgées, on pourrait également attribuer un effet indirect lié, celui -là, aux thérapies 
médicamenteuses prescrites dans le but de lutter contre ces maladies, de les atténuer ou encore 
de les ralentir. Si on prend le cas des pathologies démentielles, il convient de rappeler qu’il 
n’existe pas de traitement curatif. Si certains traitements médicamenteux sont nécessaires, 
notamment car ils agissent de manière adéquate sur la symptomatologie associée à la maladie, 
leur efficacité reste sujette à caution. Aussi, beaucoup s’accordent sur la nécessité de combiner 
ce type d’approche à des stratégies de prise en charge non médicamenteuses (Weldemichael & 
Grossberg, 2010). Recommandé en 2011 dans le rapport PHEBE du Centre Fédéral d’Expertise 
des Soins de Santé (KCE), l’emploi de certaines stratégies non pharmacologiques permettrait de 
limiter les prescriptions simultanées, ce qui est loin d’être négligeable quand on sait que de 




Lacailie, 2005) et entrainent un phénomène de « prescription en cascade » : le premier 
médicament est à l’origine d’un effet secondaire, qui, interprété comme une nouvelle 
pathologie, induit la prescription d’un nouveau traitement provoquant à son tour un autre effet 
secondaire (Desai & Grossberg, 2001). 
La propension à recourir aux traitements médicamenteux n’est pas spécifique aux 
pathologies démentielles. Ainsi par exemple, l’Institut National d’Assurance Maladie -Invalidité 
(INAMI) estime que la prescription d’antidépresseurs est passée de 100 millions Defined Daily 
Dose (DDD) en 1997 à 250 millions DDD en 2008, soit une augmentation qui a plus que doublé 
en 10 ans. Un fait inquiétant et non moins paradoxal est de constater que ces produits sont 
principalement prescrits à des personnes âgées : en 2006, le rapport PHEBE du KCE révélait 
que 46% des résidents des maisons de repos et de soins (MRS) consommaient un 
antidépresseur, 52% faisaient usage de benzodiazépines et 33% d’antipsychotiques. En les 
confrontant aux taux de prévalence des troubles anxieux ou dépressifs (Baxter et al., 2013; 
Jorm, 2000) ou encore au niveau de bien-être ou de qualité de vie (Graham & Ruiz Pozuelo, 
2017) des personnes âgées, ces pourcentages témoignent d’une sur-médication dans le 
vieillissement. Ce constat est d’autant plus interpellant que les personnes âgées sont 
précisément plus sensibles aux effets secondaires pouvant être associés à ce type de traitement 
pharmacologique.  
Ainsi, les médicaments et, lorsqu’ils sont administrés de façon inappropriée en nombre 
important (au-delà de cinq), la polymédication ont un impact significatif sur les populations 
âgées (Farrell et al., 2013). La polymédication est en réalité associée à une faible compliance 
thérapeutique, à des interactions médicamenteuses et une série d’effets secondaires dont il peut 
en résulter des chutes accidentelles, des épisodes de confusion et des crises de délire, 
responsables de jusqu’à un quart d’hospitalisations (Shah & Hajjar, 2012; Zed et al., 2008).  
Avec l’âge donc, la fréquence des maladies chroniques augmente. Or, chaque pathologie 
qui apparaît concoure à rendre la personne un peu plus fragile , d’autant plus si les traitements 
pharmacologiques sont prescrits en surnombre et/ou inadéquatement, et accroît le risque de 
morbidité d’une part et de mortalité d’autre part.  
La notion de mortalité est claire et comprise de tous. Par contre, celle de la morbidité 
l’est nettement moins. D’un côté, la morbidité peut se définir comme un concept large incluant 
tout ce qui nuit ou peut nuire à la qualité de vie et accroître la fragilité. Cette définition ne tient 
pas compte uniquement de la présence d’une pathologie voire davantage, chronique ou non, 
mais aussi de son impact sur la qualité de vie des personnes. Ici, la définition songe à inclure 
des diagnostics évolutifs qui affectent des personnes à des degrés divers et qui, surtout, 




sur la qualité de vie d’un patient (mais aussi de son entourage) selon les stades d’évolution  
(Fries et al., 2011). Dans d’autres études, la morbidité s’envisage de manière plus simpliste 
comme un comptage de maladies chroniques. On parlera donc, dans ce cas, de multimorbidité 
pour désigner l’apparition ou la présence de deux ou de plusieurs maladies chroniques chez un 
même individu pendant une période donnée. Cela étant, quelle que soit la définition adoptée 
pour parler de morbidité et de multimorbidité, elles augmentent avec l’âge. Aux Etats-Unis, à 
50 ans, la prévalence de la multimorbidité est de 40% lorsqu’el le correspond à la présence de 
deux maladies chroniques et de 25% lorsqu’elle fait référence à trois d’entre elles. Au-delà de 
80 ans, la proportion de personnes cumulant au moins deux pathologies chroniques s’élève à 
67% (Ornstein et al., 2013).  
Pour évaluer le degré de morbidité ou de multimorbidité, certaines études utilisent 
l’incapacité fonctionnelle dans la réalisation des activités de vie quotidienne comme proxy dans 
le but de tenir compte de la latence et de la composante évolutive des maladies chronique  
(Bruce & Fries, 2003; Crimmins & Beltrán-Sánchez, 2011; Fries et al., 1980). Cet indicateur, la 
capacité fonctionnelle, fait directement référence à la notion d’indépendance à ne pas confondre 
avec celle d’autonomie. 
5. L’AUTONOMIE ET L’INDÉPENDANCE 
L’autonomie et l’indépendance sont deux notions souvent confondues et sont utilisées, 
même dans la communauté scientifique, comme des synonymes désignant, dans la plupart des 
cas, la réalisation des activités de la vie quotidienne. Certains auteurs comme Mercante et ses 
collaborateurs par exemple ont utilisé dans leur étude : « Loss of autonomy of hospitalized 
elderly patients : does hospitalization increase disability ? », l’index de Barthel pour mesurer 
l’autonomie (Mercante et al., 2014). Or, comme nous pourrons le constater plus loin, l’échel le 
de Barthel est un instrument qui évalue spécifiquement le degré d’indépendance et non celui 
d’autonomie. De manière analogique, Boureau et ses partenaires ont réalisé une étude dont 
l’objectif était de vérifier l’effet d’une arthroplastie totale du genou découlant d’une fracture sur 
le maintien du niveau d’autonomie des patients traités (Boureau et al., 2015). Pour parvenir à ce 
constat, l’équipe a employé le score de Parker, avant et après l’opération, qui est attribué selon 
les difficultés de déplacements du patient faisant dès lors référence non pas à une autonomie 
mais bien à une indépendance inhérente à la capacité physique de se mouvoir.  La confusion des 
deux termes n’est donc pas rare, même en médecine, et bien qu’ils puissent être 
complémentaires, ils ne sont pas synonymes. 
D’un point de vue étymologique, le terme autonomie vient des mots grecs «  auto » qui 
signifie « soi-même » et « nomos », la loi, la règle. Ainsi, l’autonomie peut se traduire par : « se 




au gré des époques et des philosophies. Si à la base l’autonomie était la possibilité pour une cité 
d’établir ses propres lois et de les régir elle-même sans être sous l’emprise d’une tutelle 
étrangère, elle a ensuite été étendue aux individus (Le Coadic, 2006). Bien-sûr, il existe encore 
à l’heure actuelle plusieurs définitions du terme selon les disciplines qui l’abordent. Néanmoins, 
toutes ont un point commun qui envisage l’autonomie comme l’habileté à s’auto -administrer, à 
régir ses actes et effectuer ses propres choix ce qui va bien au-delà de l’aspect physique. Il ne 
s’agit donc pas d’effectuer un acte mais de le décider. Par ailleurs, l’acte ne se lim ite pas à la 
condition mécanique comme un signe de main ou la marche mais s’étend à l’action morale et à 
la prise de décision.  
Si l’autonomie s’envisage alors comme la volonté de faire quelque chose, 
l’indépendance se définit plutôt comme la capacité à faire cette chose.  A l’inverse donc, la 
dépendance est l’impossibilité partielle ou totale d’effectuer une tâche de la vie quotidienne 
sans aide. Le plus souvent, dans ce cas, on parle de dépendance fonctionnelle. Il se peut dès lors 
qu’une personne autonome soit dépendante pour réaliser une activité ou , au contraire, qu’elle 
soit totalement indépendante mais peu autonome. Il n’est pas rare de rencontrer cette situation 
dans le cadre d’une déficience intellectuelle modérée  par exemple.    
De nos jours, la notion de performance occupationnelle est utilisée essentiellement en 
ergothérapie pour désigner le choix, l’organisation et la réalisation d’activités, quelles qu’elles 
soient, en interaction avec l’environnement. Cette notion  résulte en réalité de la combinaison 
des concepts d’autonomie dans le choix et l’organisation des activités et d’indépendance pour la 
réalisation de celles-ci. Il est donc possible d’envisager la complémentarité de l’autonomie et de 
l’indépendance au sein d’une seule et même définition tout en reconnaissant leur différence.  
6. L’INSTITUTIONNALISATION, SON COÛT ET SES DÉTERMINANTS 
6.1. La dépendance et l’institutionnalisation 
Avec l’âge, comme nous l’avons déjà évoqué, la fréquence des maladies chroniques 
augmente et avec elle, celle des limitations fonctionnelles qui, conjuguées au processus de 
vieillissement normal et à d’éventuels obstacles environnementaux, vont engendrer des 
difficultés dans la réalisation des activités de la vie quotidienne telles que se laver, s’habiller, 
manger… ainsi que dans les activités instrumentales de la vie courante comme cuisiner, 
nettoyer, téléphoner… Ces difficultés cumulées peuvent alors conduire progressivement les 
personnes qui en sont affectées vers une situation de dépendance qui pose, à terme, la question 
de l’institutionnalisation (Breyer et al., 2010; Christensen et al., 2009; Stel et al., 2004; Stevens 
et al., 2006). D’ici 2030, le Bureau Fédéral du Plan estime à près de 20% le nombre de 




dépendantes, partiellement ou totalement, dans la réalisation d’une ou plusieurs activités de la 
vie journalière (Bureau fédéral du Plan; SPF Economie - Direction générale Statistique, 2018).  
L’institutionnalisation, dont le phénomène a pris de l’ampleur au cours des dernières 
décennies, n’est pourtant pas si vieille que cela. En effet, outre la maladie, la modification de la 
sphère familiale a largement contribué à son essor. Un petit bout d’histoire nous plonge cent ans 
en arrière où, avant l’invention des caisses de retraite (avant la fin du XIXe siècle), les 
« vieillards » (selon la dénomination de l’époque) sans travail et donc, sans revenus, 
dépendaient financièrement des enfants qu’ils avaient élevés. Ainsi, il n’était pas rare que 
cohabitent plusieurs générations. Avec l’instauration de la pension  de retraite, les aînés ont pu 
acquérir, petit à petit, une certaine indépendance économique et, de ce fait, ne devaient plus être 
entretenus par leurs enfants, modifiant par la même occasion la cellule familiale. D’autre part, il 
est un fait que, de nos jours, les femmes ont davantage accès au monde du travail, ce qui offre 
une moindre possibilité d’aider leurs proches plus âgés dans la v ie quotidienne quand cela 
s’avère nécessaire (cette aide aux seniors était, au même titre que l’éducation des enfants, à 
charge du sexe féminin, il y a quelques années à peine). Les évolutions sociales (le travail des 
femmes, la mobilité professionnelle et la fragilité des couples) ont dès lors probablement 
amorcé et accentué le placement en maison de repos et, face à la majoration importante du 
nombre de personnes très âgées, davantage soumises aux risques de développer une ou plusieurs 
pathologies chroniques, à leur indépendance financière et au changement progressif des 
relations familiales, une croissance de la demande pour les institutions de soins de type MRPA 
et MRS est à envisager. 
Pourtant, de récentes et multiples études ont mis en évidence le souhait de la plupart des 
individus de vivre et vieillir à domicile (Renaut et al., 2012; Stark et al., 2009; Unwin et al., 
2009; van Hoof et al., 2011). Néanmoins, cette volonté est quelques fois compromise par la 
complexité d’une situation qui mène inévitablement vers l’entrée en institution.   
Bien que l’institutionnalisation de personnes âgées semble se banaliser, nous aurions tort 
de croire qu’elle est sans incidence pour les individus concernés. Le changement des repères est 
drastique et se caractérise par le passage d’un environnement connu, le plus souvent pour y 
avoir résidé durant plusieurs dizaines d’années, vers un lieu étranger. Si le vieillissement peut 
être perçu comme une première agression eu égard aux stéréotypes qu’il véhicule, l’entrée en 
maison de repos en est une autre. Ce passage est source d’une redéfinition de l’identité et 
constitue, pour la majeure partie des personnes âgées, une rupture avec leur existence antérieure 
qui n’est pas exempte de souffrance. 
Si nos perceptions paraissent évoluer, il n’en reste pas moins que le secteur des maisons 




soient associés des termes tels que « mouroirs » ou « ghettos pour vieux ». Cela n’est donc pas 
étonnant que la majorité des aînés souhaite vivre chez elle (Charlot et al., 2009). Par ailleurs, 
l’institution de soins brise en grande partie les frontières qui séparent les différents milieux 
(culturel, familial,…) et rassemble en un seul endroit le lieu de vie, d’occupation, de 
rencontre,… Cette vision plutôt négative de ce secteur a pour conséquence directe le manque de 
planification de la démarche d’institutionnalisation qui, au final, dans la majorité des cas, n’est 
entreprise qu’en situation de nécessité, lorsque les patients n’ont, pour des raisons médicales ou 
sociales, plus le choix.  
Pourtant, la préparation à ce changement d’environnement permettrait de rencontrer les 
besoins et souhaits du futur résident plus adéquatement, mais lui offrirait  aussi la possibilité de 
participer davantage au choix de l’établissement. En situation d’urgence, dans bon nombre de 
cas, la personne est alitée, ne peut se déplacer et n’est pas en mesure de choisir par elle-même. 
L’urgence, qui s’annonce délicate pour le patient, l’est tout autant pour les proches qui 
l’accompagnent. Dans ce domaine, plusieurs auteurs, dont Cheek et Ballantyne, cités par 
Edwards (Edwards et al., 2003), appuient l’initiative familiale dans la recherche d’une résidence 
en mentionnant l’activité plus grande de la famille dans cette quête vers le placement en maison 
de repos. 
La branche des établissements de retraite se distingue également par un manque de place 
apparent et une saturation des lits disponibles. En 2013, le taux d’occupation des lits « maison 
de repos pour personnes âgées » (MRPA) était, en Wallonie, de 95 % et de 98 % pour les lits 
agréés « maison de repos et de soins » (MRS) (Rombeaux, 2013). Ainsi, malgré la volonté 
d’une large proportion de personnes âgées de rester à domicile, les places dans les maisons de 
repos se raréfient non pas parce que le nombre de lits diminue (à l’inverse, les normes de 
programmation sont continuellement revues à la hausse) mais parce qu’un flux, si pas continu, 
croissant, de personnes occupent ces lits. D’autre part, au-delà du fait, dans le chef du sénior 
amené à être institutionnaliser, de refuser de quitter un endroit avec de multiples repères, 
l’aspect financier s’avère être une rédhibition supplémentaire dans l’optique d’intégrer une 
maison de repos et/ou de soins. 
6.2. Le coût de l’institutionnalisation 
Il est effectivement vrai que l’institutionnalisation représente un coût pour la société 
(forfait INAMI) et un coût individuel pour le bénéficiaire et éventuellement ses proches. Une 
enquête menée par le réseau Solidaris en 2016 révèle qu’en Belgique, un résident paye sa 
chambre en moyenne 1.379 € par mois. Ce prix, bien évidemment, varie selon différents 




1.488 € en Flandre), le type de chambre (1.433 € en chambre individuelle, 1.203 € en chambre 
double et 1.122 € en chambre commune) et le pouvoir organisateur de l’institution (1.450 € pour 
le secteur privé non lucratif de type asbl, 1.350 € pour le secteur privé à but lucratif et 1.333 € 
pour le secteur public) (Laasman et al., 2016). Tous ces prix paraissent élevés et le sont 
davantage lorsqu’on les compare au montant moyen de la pension légale en Belgique qui 
avoisine les 1.200 €. Et cela, sans tenir compte de la fluctuation des montants inhérents au genre 
du pensionné, homme ou femme, au secteur public et/ou privé dans lequel il a travaillé, ni 
même au nombre d’années de travail effectif .    
Le « coût » d’une institutionnalisation ne s’arrête toutefois pas là. Le financement des 
institutions de soins se fait en effet d’une part grâce au prix journalier supporté par le résident, 
on parle de financement privé, et d’autre part, par un système de forfait attribué par l’Institut 
National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI). On parle alors de financement public. Ce 
mode de financement prévoit un montant forfaitaire par résident et par jour . Celui-ci est calculé 
par année civile pour chaque établissement en fonction du degré de dépendance des résidents 
qui l’occupent et du personnel de soins y travaillant.  Ce mode de tarification forfaitaire, en 
vigueur depuis le 1
er
 janvier 2004, couvre les frais suivants : « les soins dispensés par les 
infirmiers, les prestations de logopédie, l’assistance dans les actes de la vie journalière et tout 
acte de réactivation et de réintégration sociale (en ce compris l’ergothérapie), les produits et le 
matériel de prévention de maladies nosocomiales, le matériel de soins, la formation et la 
sensibilisation du personnel aux soins palliatifs, les frais de gestion et de transmission de 
données, une intervention destinée à encourager l’utilisation de moyens de soins 
supplémentaires. A ces soins s’ajoutent, pour les MRS, les prestations de kinésithérapie, les 
tâches du médecin coordinateur et conseiller ainsi que le complément de fonction de l’infirmier 
en chef » (Laasman et al., 2016).  
A l’heure actuelle, pour déterminer le forfait par résident et donc son degré de 
dépendance, c’est l’échelle de Katz, un instrument d’évaluation de la dépendance  dans les 
activités de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, se déplacer, manger et boire, être continent, 
s’orienter dans le temps et l’espace)  qui est utilisée. La somme des différents scores attribués à 
ces items (un item = une activité de la vie quotidienne) détermine une catégorie de lit et, par la 
même occasion, un type de forfait. Pour l’heure, il existe six catégories (O, A, B, C, Cd et D) 
attribuées selon le niveau de dépendance physique, le niveau de dépendance psychique (en cas 
de désorientation dans le temps et/ou dans l’espace) et la confirmation ou pas d’un diagnostic de 
démence établi : 
 Forfaits O et A : pas de dépendance ou dépendance légère (uniquement MRPA) ; 




 Forfait D : diagnostiques de démence (uniquement MRPA). 
Au premier décembre 2012, le forfait INAMI moyen était de 73,34 € par jour pour un lit 
MRS et de 49,18 € pour un lit MRPA. 
Par conséquent, une alternative à l’institutionnalisation, onéreuse à plus d’un titre, est le 
maintien à domicile des personnes âgées. Ce maintien non seulement rencontre les souhaits 
d’une majorité de personnes qui, pour rappel, préfèrent rester chez elles mais aussi, représente 
pour la société une certaine économie en diminuant les coûts liés au financement public des 
maisons de repos et maisons de repos et de soins.  
Pour autant, il ne s’agit pas de dire que le maintien à domicile ne représente aucun 
investissement tant privé que public, mais les soins à domicile, lorsqu’ils sont nécessaires, 
restent nettement moins chers qu’une institutionnalisation . A titre d’exemple, l’étude Qualidem 
a estimé que les coûts directs des soins délivrés aux personnes atteintes de démence s’élevaient 
à 12.000 € par an pour les personnes soignées à domicile et à 20.000 € pour celles soignées en 
institution (Pacolet et al., 2005). Et, bien que ce soit difficile d’évaluer précisément la 
différence de coût entre des soins prodigués à domicile et dans un établissement spécialisé, il 
paraît évident, selon les études et rapports réalisés en Belgique, que pour une même maladie, 
une prise en charge à la maison représente une économie par rapport à une prise en charge en 
institution. Le KCE préconise d’ailleurs  pour la gestion des affections chroniques, dans son 
rapport 190 C, de faire appel aux soins de premières lignes plutôt qu’aux soins résidentiels 
(maison de repos et de soins) dans un souci d’efficience et de rapport coût -efficacité (Paulus et 
al., 2012).     
6.3. Les déterminants de l’institutionnalisation 
La demande croissante qui concerne les établissements pour personnes âgées ne 
s’explique pas uniquement par le vieillissement  démographique mais surtout par la fréquence et 
la sévérité des maladies chroniques qui augmentent avec l’âge (Nihtilä et al., 2008). 
Différentes organisations nationales et internationales comme le KCE et l’OMS pointent 
du doigt les maladies chroniques comme étant la première cause de morbidité et de mortalité,  
responsables de 63% des décès à travers le monde (Khan et al., 2015; Paulus et al., 2012; WHO, 
2006). Les troubles cardiovasculaires et pulmonaires chroniques, les cancers et le diabète 
comptent à « eux seuls » près de 50 % de la mortalité mondiale (Kuh & Ben-Shlomo, 2004). 
Les maladies chroniques, dont la prévalence augmente avec l’âge, sont aussi 
responsables du déclin des niveaux d’autonomie et d’indépendance, particulièrement lorsqu’ils 




chaque pathologie sera associée à un, voire plusieurs traitements qui, inéluctablement, installera 
la personne dans une situation de polymédication contribuant à la fragiliser davantage. La 
multimorbidité vers laquelle conduisent les maladies chroniques est donc l’une des principales 
sources de soins à long terme et donc, d’institutionnalisation.             
Parmi les déterminants de l’institutionnalisation, certaines pathologies chroniques sont 
plus à risque que d’autres et réduisent davantage les possibilités d’un maintien à domicile . 
Plusieurs études prospectives ont montré l’impact des troubles cognitifs (Branch & Jette, 1982; 
Gnjidic et al., 2012; Luppa et al., 2009; Shapiro & Tate, 1988) et d’une altération de l’état 
fonctionnel
3
 (Agüero-Torres, 2001; Branch & Jette, 1982; Hajek et al., 2015; Luppa et al., 2009; 
Shapiro & Tate, 1988; Steinbach, 1992; Tomiak et al., 2000; Wolinsky et al., 1992) sur la 
fréquence d’institutionnalisation. Plus particulièrement, les démences augmentent le risque 
d’institutionnalisation (Jagger et al., 2000) indépendamment de la présence d’autres pathologies 
chroniques (Eaker et al., 2002) ou d’une incapacité fonctionnelle (Agüero-Torres, 2001; 
Banaszak-Holl et al., 2004; Tomiak et al., 2000). Mais encore, des études transversales ont mis 
en évidence l’association entre le fait de vivre en MRPA/MRS et les troubles neurologiques 
comme le syndrome de Parkinson et l’accident vasculaire cérébral (Berger et al., 2000; Schmidt 
et al., 2000; Tinker, 2001). 
Un article publié en 2001 par Agüero-Torres (Agüero-Torres, 2001) reprend les résultats 
d’une étude portant sur 1810 personnes âgées de 75 ans et plus et dont l’objectif était d’évaluer 
le rôle des démences et d’autres maladies chroniques en tant que déterminants de 
l’institutionnalisation des plus âgés. Après un suivi de 3 ans, les éléments relevés comme 
facteurs d’influence de l’institutionnalisation étaient : la dépendance dans les activités de vie 
quotidienne, les démences, les troubles cérébrovasculaires et les fractures de hanches survenant 
sur une chute. Les fractures de hanches sont également, comme les démences, souvent ci tées 
comme des éléments fortement associés à l’institutionnalisation (Bailly et al., 2014; Nihtilä et 
al., 2008; Tomiak et al., 2000). Un troisième déterminant qui revient constamment dans la 
prédiction d’une institutionnalisation est le syndrome de fragilité (De Almeida Mello et al., 
2012; Dramé et al., 2004; Trivalle, 2000). Le diabète (Banaszak-Holl et al., 2004; Nihtilä et al., 
2008; Valiyeva et al., 2006) et les syndromes dépressifs (Beekman et al., 1999; Nihtilä et al., 
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 L’état ou statut fonctionnel fait référence à la réalisation des activités de la vie quotidienne et à la 
notion d’indépendance. Il peut être évalué entre autres au moyen de l’Index de Barthel qui estime le 
degré d’indépendance pour dix AVQ : alimentation, bain, continence rectale, continence urinaire, 
déplacements, escaliers, habillage, soins personnels, usage des toilettes, transfert du lit au fauteuil 
(Cederfeldt et al., 2009; Fransen et al., 2003; Shah et al., 1989; Yoshida et al., 2012). Le statut 
fonctionnel peut se définir comme « la capacité de l’individu d’une part à réaliser ses activités et d’autre 
part à accomplir ses rôles sociaux de la manière la plus satisfaisante possible, en tenant compte à la fois 
des dimensions physiques, psychologiques et environnementales » (Robitaille, 2013; Veillette et al., 




2008; Pahkala et al., 1995) sont d’autres déterminants hautement corrélés  au placement des 
personnes âgées de 65 ans et plus en établissement de long séjour. 
Enfin, bien qu’ils n’aient pas été répertoriés parmi les déterminants les plus préd ictifs 
d’une institutionnalisation, les troubles du sommeil
4
 et plus généralement de l’activité motrice 
ne doivent pas être sous-estimés, entre autres car ils sont insidieux et ne sont pas 
systématiquement objectivés. Par ailleurs, ils sont susceptibles d’intervenir dans différents 
syndromes ou évènements qui, eux, jouent un rôle important dans l’institutionnalisation. En 
effet, les troubles du sommeil peuvent être à l’origine de chutes  (Gleason & McCall, 2015), être 
la cause ou la conséquence de syndromes dépressifs (Foley et al., 1995) ou encore, plus 
intuitivement, générer une fatigue, une dimension reprise dans le phénotype de la fragilité de 
Fried (Fried et al., 2001). 
6.3.1. Les démences et autres troubles neurologiques 
La prévalence des démences augmente à travers le monde parallèlement au 
vieillissement démographique. En Belgique, l’étude Qualidem (Paquay et al., 2004) a mis en 
évidence une prévalence qui varie, selon leurs articles de référence, de 6,3% à 9,3% c hez les 
plus de 65 ans. En 2001, Kurz et ses associés (Kurz et al., 2001) estimaient cette prévalence au 
sein de la même population à 11,3%. Une étude internationale plus récente (Prince et al., 2013) 
a quant à elle évalué à 35,6 millions dans le monde, le nombre d’individus âgés d’au moins 60 
ans vivant avec une démence en 2010, soit une prévalence comprise entre 5% et 7% selon les 
régions du monde.        
La démence, considérée comme une priorité par l’OMS, représente  un groupe de 
syndromes cliniques causés par une dégénérescence neurologique. Parmi les plus répandues , on 
retrouve : la maladie d’Alzheimer, la démence vasculaire, la démence à corps de Lewy et la 
démence fronto-temporale. Les situations auxquelles elles aboutissent sont souvent complexes 
car à la démence en tant que telle, peuvent s’ajouter à la fois des pathologies d’ordre physique, 
psychique, mais également des effets secondaires délétères liés à une polymédication, aggravant 
ainsi le tableau clinique (apathie, agitation, agressivité, anxiété, idées délirantes, dépression, 
etc.) (Squelard et al., 2009). 
Si la prescription médicamenteuse est la règle quasi absolue, en Wallonie comme en 
Belgique et partout dans le monde, il convient de rappeler qu’il n’existe pas de traitement 
curatif des pathologies démentielles. Si certains traitements médicamenteux sont nécessaires  car 
ils agissent de manière adéquate sur la symptomatologie associée à la maladie, le rappo rt 111B 
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 Note : un paragraphe dédié au sommeil de la personne âgée a été développé dans le chapit re relatif à 




du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé a conclu à une efficience limitée des 
médicaments actuellement disponibles, le remboursement de certains d’entre -eux étant même 
remis en question (Hulstaert, Thiry, Eyssen, & Vrijens, 2009). L’efficience des approches 
pharmacologiques reste donc encore de nos jours sujette à caution. 
La démence est un syndrome invalidant engendrant des dommages cognitifs, 
comportementaux, affectifs et fonctionnels chez la personne et des impacts sur la vie familiale. 
On parle très souvent de syndrome démentiel car la démence regroupe un ensemble de 
symptômes. Elle se manifeste par l'apparition d'incapacités fonctionnelles dans la population 
âgée et par l'installation progressive d'une dépendance fonctionnelle. Les déficits cognitifs 
influencent de façon considérable le rendement des sujets âgés déments dans leurs activités de 
la vie quotidienne (AVQ) notamment les soins personnels, l'alimentation, les déplacements, le 
travail et les loisirs. Ils se répercutent non seulement sur la personne atteinte de la maladie, mais 
aussi sur son entourage. 
6.3.2. Le syndrome de fragilité 
La prévalence du syndrome de fragilité est probablement plus difficile à estimer étant 
donné qu’il s’agit d’un concept relativement neuf et dont la définition est en pleine évolution.  
L’OMS, dans son rapport mondial sur le vieillissement et la santé (WHO, 2016), adopte une 
définition de Cesari et de ses collaborateurs (Cesari et al., 2016) qui considèrent la fragilité 
« comme étant une régression progressive des systèmes physiologiques liée à l’âge, qui entraîne 
une diminution des réserves de capacités intrinsèques, ce qui confère une extrême vulnérabilité 
aux facteurs de stress et augmente le risque d’une série d’effets négatifs sur la santé  ». 
Une vaste étude européenne (SHARE) entreprise au début des années 2000 a estimé la 
prévalence de la fragilité à 4,1 % et à 17 % respectivement entre 50 et 64 ans et chez les 
personnes âgées de 65 ans et plus (Santos-Eggimann et al., 2009). Au-delà de 85 ans, on estime 
que 25 à 50 % des sujets sont fragiles dans les populations nord-américaines (Fried et al., 2001; 
Song et al., 2010) ou européennes (Santos-Eggimann et al., 2009). Cette même étude aborde 
également la notion de « pré-fragilité » comme un stade qui précède la fragilité. Pour définir ces 
deux notions, les auteurs de l’étude ont utilisé les dimensions du phénotype de la fragilité 
développé par Fried et ses collaborateurs (Fried et al., 2001) : l’amaigrissement, la faiblesse, la 
fatigue, la lenteur de marche et le faible niveau d’activité physique  (sédentarité). La présence 
d’un, voire deux, de ces déficits chez un individu indique une situation de pré-fragilité. La 
présence de plus de deux déficits est le témoin d’une fragilité alors que l’absence de déficit 




En Europe, la prévalence de l’état de pré-fragilité entre 50 et 64 ans et à partir de 65 ans 
s’évaluait en 2004 à 37,4 % et 42,3 % respectivement. Cependant, à la fois la fragilité et l’état 
de pré-fragilité variaient de façon marquée entre les pays, étant plus répandue en Europe du 
Sud. Selon l’organisation mondiale de la santé (WHO, 2016), ces résultats concordent avec les 
estimations du Japon et de la République de Corée, où la prévalence de la fragilité dans les deux 
pays est estimée à environ 10 %. 
6.3.3. Les chutes et fractures 
Approximativement un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans tombe chaque année 
et cette proportion augmente avec l’âge (Fletcher & Hirdes, 2002). La chute est un facteur de 
risque important de fractures, d’hémorragie viscérale ou cérébrale, de limitations fonctionnelles, 
ou encore de trauma articulaire, qui sont souvent la cause d’hospitalisation et 
d’institutionnalisation (Masud & Morris, 2001; Peel, 2011; Rubenstein, 2006). Près de 15% des 
chutes survenant chez des personnes âgées résidant à domicile et 20% chez des individus 
institutionnalisés en MRPA/MRS résultent en des blessures significatives  (Karlsson et al., 2013; 
Tinetti et al., 1992). La chute peut en effet être la cause d’incapacités, de morbidité et de 
mortalité, surtout chez des sujets âgés. La chute peut, quant à elle, résulter de facteurs multiples 
dont certains sont intrinsèques comme le vieil âge, les troubles musculo-squelettiques et les 
troubles de l’équilibre ; alors que d’autres liés à l’environnement dans lequel nous vivons sont 
extrinsèques : les sols glissants, les tapis, les endroits peu éclairés, les chaises et fauteuils sans 
accoudoir (Cameron et al., 2010; Gillespie et al., 2009; Gillespie et al., 2012; Tinetti et al., 
1995). 
Pour favoriser le maintien à domicile et ainsi retarder l’institutionnalisation, il existe 
différentes stratégies et initiatives : à l’échelle locale (services généraux de première ligne 
dispensateurs d’aide ou de soins), à l’échelle provinciale ou régionale (centres de coordination 
de soins et de services) voire à l’échelle fédérale (SISD
5
, mutuelles). Ces stratégies peuvent 
jouer, à l’égard du risque d’institutionnalisation, le rôle de prévention (de Almeida Mello et al., 
2016; de Almeida Mello et al., 2012a). 
7. LES PRÉVENTIONS 
Pour comprendre dans quelle mesure l’aménagement du domicile par un ergothérapeute 
et l’actimétrie peuvent intervenir en guise de stratégie de prévention, il est utile de décrire les 
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 L’AR du 8 juillet 2002 définit le le SISD comme « l’institution de soins de santé qui, pour une zone de 
soins, renforce l’ensemble des soins aux patients entre autres par l’organisation pra tique et 
l’encadrement des prestations fournies dans le cadre des soins à domicile, qui requièrent l’intervention 




trois types de prévention qui s’inscrivent dans le domaine de la santé  : la prévention primaire, la 
prévention secondaire et la prévention tertiaire. 
Selon l’organisation mondiale de la santé, la prévention primaire se réfère aux actions 
entreprises pour éviter la manifestation d’une maladie et vise ainsi la réduction de l’incidence. 
Cela inclut les démarches destinées à améliorer la santé en agissant sur un ou plusieurs facteurs 
de risque d’une pathologie. Ceci suppose donc d’identifier au préalable les déterminants et bien 
entendu la possibilité de les contrecarrer, de les modifier, l’objectif de la prévention primaire 
étant, au moyen d’une intervention, d’éliminer les facteurs de causalité d’une maladie, d’une 
blessure ou de tout autre évènement de santé. La vaccination est probablement l’exemple le plus 
représentatif d’un acte de prévention primaire puisqu’en stimulant les défenses immunitaires, 
elle rend l’organisme capable de lutter contre un agent infectieux sans que la pathologie se 
déclare. 
Ce type de prévention englobe les initiatives personnelles mais aussi celles entreprises à 
l’échelle de la population. Ainsi, la vaccination peut s’avérer être une démarche personnelle ou 
individuelle si l’on est particulièrement à risque de développer un syndrome particu lier, pensons 
à la grippe par exemple, ou généralisée à la population et rendue obligatoire comme le vaccin 
contre la poliomyélite. Un médecin peut aussi conseiller à son patient fumeur d’arrêter le tabac 
pour éviter la survenue d’un cancer. Le processus est alors individuel, mais peut devenir plus 
large dès lors qu’on souhaite, par exemple, intervenir sur les conséquences du tabac en dehors 
de ceux qui le fument en interdisant la cigarette dans les lieux publics.  
La prévention secondaire a, elle, pour objectif de déceler une maladie le plus 
précocement possible c’est-à-dire avant la manifestation des symptômes afin de stopper ou de 
ralentir sa progression. Cela comprend tous les tests et examens de dépistage précoce. On peut 
donc penser que la prévention secondaire intervient quand la prévention primaire, s’il y en a eu 
une, a échoué. En Belgique, il existe par exemple un programme de dépistage systématique du 
cancer du sein pour les femmes âgées de 50 à 69 ans, une population particulièrement à risque 
pour ce type de cancer. Aussi, une autre méthode de prévention secondaire relative au cancer du 
sein est de sensibiliser les femmes à la palpation et à rechercher elles -mêmes des signes, à 
l’instar d’un dépistage, qui les inciteraient à consulter un spécialiste . A ce stade aussi, les 
actions préventives peuvent être entreprises individuellement et collectivement pour un effet le 
plus large possible. 
La prévention tertiaire intervient quant à elle une fois que la maladie survient ou en 
aval d’un évènement ponctuel comme un accident vasculaire cérébral. Le but est de limiter les 
conséquences, en l’occurrence neurologiques et motrices dans le cas d’un AVC, et leur impact 




d’une pathologie, à réduire la prévalence des symptômes ou des récidives. Par exemple, pour un 
cancer, il s’agira d’éviter une rechute en cas de rémission. Les actions de prévention tertiaire 
comprennent notamment l’éducation thérapeutique qui a pour objectif d’aider les patients à 
gérer et à vivre de manière autonome avec leur maladie. La prévention tertiaire est davantage 
individuelle que collective car elle suppose des traitements ou encore des programmes de 
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1. DÉFINITION DE L’ERGOTHÉRAPIE 
L’étymologie du mot « ergothérapie » nous apprend qu’il provient du grec « ergon » qui 
signifie l’activité et de « therapia » pour le « soin ».   
Selon la définition de la Fédération Nationale Belge des Ergothérapeutes, 
l’ergothérapeute est « le paramédical qui accompagne les personnes présentant un 
dysfonctionnement physique, psychique et/ou social en vue de permettre d’acquérir, de 
recouvrer et/ou de conserver un fonctionnement optimal dans leur vie personnelle, dans leurs 
occupations professionnelles ou la sphère de leurs loisirs par l’utilisation d’activités concrètes 
s’y rapportant et tenant compte de leurs potentialités et des contraintes de leur environnement ». 
L’ergothérapie est une profession paramédicale au sens de l'article 22 bis de l'AR n°78 du 10 
novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé.  
L’ergothérapie est considérée comme un métier récent  et pourtant, les vertus de 
l’activité sur le bien-être physique, psychique et social sont exploitées depuis bien avant 
l’émergence de la profession d’ergothérapeute. Déjà dans l’Antiquité, l’entrainement physique 
était considéré chez les grecs comme une condition d’épanouissement de l’individu (Turlan, 
1997). Hippocrate lui-même (460-377 avant J.C.) reconnaît dans l’exercice une faculté à 
maintenir la mobilité articulaire, à redonner la puissance au muscle affaibli, à accélérer la 
convalescence et à améliorer le psychisme (Therriault & Collard, 1987). 
Ce n’est qu’au début du XX
e
 siècle que la pratique de l’ergothérapie apparaît pour la 
première fois, aux Etats-Unis. Plusieurs médecins psychiatres comme Hall, Meyer et Dunton 
utilisent en effet les bienfaits de l’activité pour traiter leurs patients. L’évolution de la 
profession fut ensuite influencée par des évènements clés liés aux développements 
socioculturels et économiques de la société. Les première et deuxième guerres mondiales ont  
par exemple contribué à importer et à développer la discipline en Europe.  Dès l’instant où les 
médecins commencent à maîtriser le concept d’application thérapeutique de l’activité, une 
philosophie scientifique du travail se développe progressivement. L’idée selon laquelle les êtres 
humains ont évolué à travers le travail et l’action est véhiculée puis s’impose (Gordon, 2008). 
Au-delà des années 40, l’activité est conçue et envisagée comme une modalité pour atteindre 
des buts thérapeutiques. C’est ainsi que la profession, en devenant plus technique, est alors 
reconnue par le milieu médical (Turlan, 1997). 
Plusieurs personnes sont considérées comme les fondateurs de l’ergothérapie  (Tracy, 
Herbert, Hall, Slage, Barton, etc.). Parmi ceux-ci, Adolph Meyer est probablement l’un des 
principaux. Ce médecin et professeur de psychiatrie s'oppose farouchement à la médecine 
réductionniste de son époque et aussi à sa conception de la maladie. Meyer considère  en effet la 
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personne humaine comme un être global qu’il étudie en fonction de ses rythmes, de ses activités 
et de l'équilibre qui existe entre ces éléments. Il utilise donc l’activité auprès du malade dans sa 
globalité : « Le plaisir propre de l'activité, le sentiment d'accomplir quelque chose de constructif 
et la sensation de ses mains au travail stimulent l'intérêt et amène chez le patient une meilleure 
prise de conscience de la réalité » (Gordon, 2008). La théorie de Meyer dont les concepts 
restent encore à ce jour une référence dans la pensée et la pratique en ergothérapie,  est que 
l'Homme est un organisme psychologique et biologique interagissant avec son environnement 
(Gordon, 2008).  
De nos jours, la philosophie de l’ergothérapie se fonde sur la science de l’occupation. Ce 
concept scientifique clé pour la profession, qui tend à se développer et à trouver sa place en 
Francophonie (France, Suisse et Belgique), conçoit que l’individu développe ses capacités , son 
identité, son bien-être et sa santé au travers de ses occupations (Townsend & Polatajko, 2013). 
Il envisage également, tout comme la théorie de Meyer, l’ interaction qui existe entre l’être 
humain, son environnement et ses occupations. Ainsi, les occupations influencent la santé et le 
bien-être, de la même façon qu’elles sont influencées par ces derniers. De plus, elles façonnent 
et sont façonnées par l’environnement (Law et al., 1996). Cette philosophie de l’interaction 
donne lieu au concept de la performance occupationnelle (Annexe I) qui se réfère à la « capacité 
d’une personne de choisir, d’organiser et de s’adonner à des occupations significatives qui lui 
procurent satisfaction. Ces occupations permettent à la personne de prendre soin d’elle, de se 
divertir et de contribuer à l’édifice social et économique de la collectivité » (Petersson et al., 
2009). Dans le même ordre d’idées, la « participation » d’une personne (autre notion importante 
de l’ergothérapie) qui consiste en la pleine réalisation des habitudes de vie, résulte de 
l’interaction entre les facteurs personnels et les facteurs environnementaux
6
 susceptibles donc 
de faciliter ou de freiner cette participation. Dès lors, lorsque l’environnement constitue un 
obstacle à la réalisation des occupations d’un individu, il devient un point crucial dans le plan 
de prise en charge de l’ergothérapeute. 
Bien que ce travail aborde l’intervention de l’ergothérapeute par la seule adaptation de 
l’environnement, il ne faut pas pour autant écarter la possibilité qu’il a, au domicile ou dans 
d’autres secteurs, d’agir sur les occupations de l’individu. En effet, pour en revenir au concept 
de la performance occupationnelle, si l’environnement peut être adapté, les occupations peuvent 
l’être tout autant et bien souvent, le travail de l’ergothérapeute ne se focalisera pas sur l’une ou 
l’autre composante de la performance occupationnelle mais sur l’ensemble.  
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 On considère également que les caractéristiques de l’occupation ou de l’habitude de vie qu’une 
personne réalise, en fonction des aptitudes qu’elle exige ou de sa complexité, vont influencer cette 
participation. 
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2. L’ERGOTHÉRAPIE ET L’ENVIRONNEMENT 
Dans le domaine de l’ergothérapie, plusieurs modèles théoriques abordent l’impact de 
l’environnement sur les performances occupationnelles. Ces modèles ont pour vocation de 
guider la pratique en ergothérapie et de l’asseoir sur des preuves scientifiques, à l’instar de 
l’evidence based medecine, lorsqu’ils ont fait l’objet de recherches scientifiques.  
Le Modèle de l’Occupation Humaine, créé spécifiquement pour les ergothérapeutes par 
Gary Kielhoffner dans les années 80, s’est largement répandu et est probablement le plus en 
vogue pour s’être développé par le biais de nombreuses études et pour avoir donné lieu à 
plusieurs outils de mesure validés. Il est de ce fait reconnu comme étant un modèle s’inscrivant 
dans la pratique fondée sur les preuves ou evidence based practice. Cependant, ce modèle est 
encore peu utilisé en Belgique notamment parce que sa prise en main peut s’avérer difficile par 
la complexité apparente des termes et des concepts employés comme la volition, l’habituation et 
la capacité de rendement. Il nécessite donc une formation préalable à son application. C’est 
pourquoi, un autre modèle spécifique à l’ergothérapie, le Modèle Canadien du Rendement et de 
l’Engagement Occupationnels (Annexe I), est probablement plus accessible aux néophytes pour 
comprendre la philosophie de l’ergothérapie et son lien particulier avec l’environnement.  
En résumé, ce modèle décompose les éléments de la performance occupationnelle 
(personne – environnement – occupation) et en établit leurs interactions. Ainsi, il tient compte 
de l’individu dans sa globalité et des dimensions qui le déterminent  : la dimension spirituelle, la 
dimension affective, la dimension cognitive et la dimension physique . Il prend en compte 
également les domaines dans lesquels cette même personne évolue et au sein desquels il 
participe aux occupations qui ont un sens pour elle : domaine des soins personnels, domaine de 
la productivité, domaine des loisirs. Enfin, il envisage l’environnement au sein duquel 
l’individu se développe et réalise ses occupations. Dans le cadre d’un aménagement du 
domicile, l’ergothérapeute interviendra essentiellement sur l’environnement afin de l’adapter 
aux besoins de l’individu. Pour prioriser son intervention, il évalue les domaines de l’individu 
qui ont un sens ou le plus de sens pour ce dernier et dans le cadre desquels les incapacités 
l’empêchent de les réaliser avec satisfaction. C’est alors que les dimensions de la personne 
entrent en ligne de compte. 
Ces deux modèles brièvement développés témoignent entre autres de la vérité selon 
laquelle l’environnement a un impact important sur l’entrave ou la facilitation des capacités de 
l’individu à réaliser les tâches de la vie quotidienne ou toute autre occupation. Ils supposent 
aussi que l’aménagement de l’environnement appliqué au domicile d’une personne favorise la 
réduction des obstacles environnementaux et facilite dès lors la réalisation des occupations  
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(Petersson et al., 2009). Sylvie Renaut et ses collaborateurs (Renaut et al., 2012a) découvrent à 
la suite de leur enquête que les aménagements sont effectivement perçus par la population qui 
en a bénéficié comme de véritables facilitateurs dans la réalisation des actes de la vie 
quotidienne. Selon l’OMS (OMS, 2001), les technologies d’assistance font partie de  
l’environnement et facilitent le rendement occupationnel  soit la participation à l’activité choisie. 
Elles permettent en effet un ajustement entre les demandes de l’environnement et  les 
compétences de la personne ce qui favorise son indépendance fonctionnelle (Roelands et al., 
2002) qui se comprend comme la concordance entre les exigences de l’environnement et les 
capacités de l’individu. 
Lecomte (Lecomte, 2003a) cite d’ailleurs, dans son rapport de 2003 sur les aides 
techniques, que l’évaluation du domicile doit être à la fois médicale et architecturale car la 
personne est indissociable de l’environnement qui l’entoure. C’est l’environnement qui doit 
s’adapter à l’individu et non l’inverse. Van Hoof et ses collaborateurs (van Hoof et al., 2011) 
déclarent quant à eux que la réduction des contraintes liées à l’environnement grâce à des 
aménagements permet de rendre le domicile sécurisant, confortable et contrôlable en opposition 
à un lieu à risque, provoquant la dépendance et le cloisonnement. Enfin, selon Petersson 
(Petersson et al., 2009), les adaptations du domicile améliorent, entre autres, la réalisation des 
AVQ et AIVQ. 
3. L’EFFICACITÉ DES AMÉNAGEMENTS DE DOMICILE SELON LA LITTÉRATURE 
INTERNATIONALE 
L’ergothérapie est considérée, si l’on en croit la littérature, comme une discipline 
susceptible de prévenir les chutes, mais pas uniquement  (Tableau 1 « Les effets des 
aménagements du domicile rencontrés dans la littérature internationale  »). Quand elle intervient 
sur l’environnement même du patient, l’ergothérapie semble en effet efficace à divers égards, 
mais ce constat ne peut être posé que grâce à la multiplicité des recherches qui ont été publiées. 
Car, comme dans beaucoup d’autres domaines, les études et les articles qui en découlent 
présentent des biais ou des protocoles méthodologiques qui rendent difficile leur 
rapprochement. Plusieurs études (Fänge & Iwarsson 2005; Gitlin et al. 2006b, 2008; Petersson 
et al. 2008; Stark et al. 2009) ont par exemple noté la présence de biais de confusion, de 
sélection et d’information, de facteurs confondants ou encore l’influence des caractéristiques de 
l’échantillon de départ (petite taille de l’échantillon, non représentativité ,...) sur les résultats de 
recherches.   
D’autre part, en ce qui concerne les aménagements du domicile et les aides techniques, 
la comparaison entre les différentes études s’avère complexe vu le panel d’adaptations 
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possibles. Certaines recherches se centrent uniquement sur l’amélioration de la sécurité (barres 
d’appui, systèmes antidérapants,...), d’autres incluent les technologies d’assistance ou prennent 
en compte de réelles modifications de l’environnement au niveau architectural et structurel
7
 
(Stark et al., 2009). 
Plus précisément, les aménagements du domicile auraient un effet sur le niveau 
d’indépendance, faisant référence aux activités de la vie quotidienne, en le restaurant de faç on 
minime ou élevée selon les études. Ainsi, plusieurs recherches américaines révèlent un effet des 
aménagements sur le niveau de dépendance dans la vie quotidienne (Gitlin et al., 2001; Mann et 
al., 1999). Fänge et Iwarsson (Fänge & Iwarsson, 2005), pour leur part, n’ont pas pu identifier 
de changement global au niveau de l’indépendance. Toutefois , les participants ont rapporté un 
niveau plus élevé d’indépendance dans les activités liées aux soins personnels (se laver). Deux 
autres études plus récentes ont, quant à elles, démontré des résultats positifs plus encourageants. 
Pour l’une (Gitlin et al., 2006), les participants ont déclaré avoir moins de difficultés dans la vie 
quotidienne après la mise en place d’un programme composé d’aménagements du domicile et de 
séances de rééducation. L’autre étude (Petersson et al., 2008) a obtenu des résultats semblables 
avec pour seule modalité un aménagement du domicile. 
Cette étude suédoise (Petersson et al., 2008) a par ailleurs révélé une amélioration 
statistiquement significative des capacités fonctionnelles auto-évaluées par les participants 
ayant bénéficié d’un aménagement. L’impact était satisfaisant sur les tâches directement 
associées à l’aménagement telles que la mobilité et les activités liées aux soins personnels. 
L’étude ne montre cependant aucun changement significatif sur le niveau d’indépendance 
fonctionnelle au fil du temps. Cependant, les mêmes chercheurs (Petersson et al., 2009) ciblant 
cette fois les personnes de plus de 40 ans en situation de handicap et vivant au domicile , ont 
démontré que l’aménagement de celui-ci était efficace pour réduire les difficultés dans la vie de 
tous les jours, notamment pour prendre un bain ou une douche et ce, jusqu’à au moins 6 mois 
après l’intervention. En outre, cette recherche précise (mais pas de manière significative) 
qu’une fois le besoin identifié, l’aménagement doit être mis en place rapidement de façon à 
faire logiquement correspondre les besoins évalués avec l’aide apportée. En effet, si les 
aménagements tardent à être réalisés, il se peut que la maladie et ses conséquences sur les AVQ 
aient évolué et requièrent une nouvelle identification des besoins. Sous peine, si ce n’est pas 
fait, d’entreprendre des aménagements ne répondant plus ou qu’en partie aux « nouveaux » 
besoins. Les bienfaits des aménagements peuvent donc être totalement supprimés.  
                                                     
7
 Note : nous vous renvoyons au chapitre 4 dans lequel nous tentons de définir et de cibler, grâce à une 
de nos études, les aménagements ou les aides techniques les plus souvent conseillées en Région 
wallonne. 
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En 2009, Susan Stark et ses collaborateurs ont publié une étude qui tend à démontrer que 
les personnes de plus de 60 ans désirant vivre au domicile pouvaient améliorer 
significativement leur indépendance fonctionnelle dans les AVQ et AIVQ ainsi que la 
perception de leurs performances grâce à une adaptation du domicile  (Stark et al., 2009). Cet 
impact positif serait par ailleurs maintenu durant deux ans après les modifications. Selon deux 
autres enquêtes réalisées en Belgique et aux Pays-Bas (Roelands et al., 2002; van Hoof et al., 
2011), l’utilisation de technologies d’assistance augmenterait également le niveau 
d’indépendance des personnes âgées dans les activités et activités instrumentales de la vie 
quotidienne. 
Une étude contrôlée randomisée américaine (Gitlin et al., 2006), réalisée auprès de 
personnes de plus de 70 ans, indique que des interventions de kinésithérapie combinées à celles 
de l’ergothérapie comprenant entre autres l’aménagement de l’environnement réduisaient les 
difficultés dans l’accomplissement des AVQ et AIVQ, la peur de tomber ainsi que les dangers 
du domicile en matière de chute. Les bénéfices étaient par ailleurs toujours présents après un an 
de suivi. Cette expérimentation a également démontré que les sujets ayant, au début de l’étude, 
de grandes difficultés dans la sphère des soins personnels et de la mobilité se sont 
significativement améliorés dans ces domaines. Dans le même registre, une autre étude 
également réalisée par Laura Gitlin (Gitlin et al., 2006) confirme que, pour des activités 
complexes telles que les soins personnels, même un petit changement environnemental, comme 
par exemple une barre d’appui, peut améliorer les capacités à se mouvoir et ce, de manière 
significative. En 2008, grâce à une analyse plus détaillée, Gitlin a mis en évidence que les 
bénéfices obtenus suite aux aménagements pouvaient varier selon les caractéristiques des 
participants (âge, sexe, niveau d’éducation) et leur incapacité  (Gitlin et al., 2008). Les 
personnes les plus à risque de déclin fonctionnel ou dont la réalisation des AVQ est la plus 
menacée apparaissent comme celles, assez logiquement finalement, qui bénéficieraient le plus 
des adaptations.  
Diverse études (Gitlin et al., 2001; Gitlin, et al., 2006; Logan et al., 2004)  montrent donc 
un effet des aménagements sur le maintien des AVQ et AIVQ chez des personnes âgées 
qualifiées de fragiles, mais aussi chez des personnes âgées démentes ou des personnes ayant eu 
un accident vasculaire cérébral (AVC). Celles-ci présentaient en effet une meilleure mobilité 
après l’aménagement de leur domicile par un ergothérapeute.  
Au-delà des capacités fonctionnelles, des activités de la vie quotidienne et des activités 
instrumentales de la vie quotidienne, on note pareillement un impact positif des aménagements 
du domicile sur la durée de survie et le risque de mortalité. Giltin et ses collaborateurs (Gitlin et 
al., 2009; Gitlin et al., 2006) ont effectivement démontré qu’une adaptation de l’environnement, 
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chez des sujets âgés de 65 ans et plus, débouche sur une réduction du risque de mortalité et un 
prolongement de la durée de vie jusqu’à trois ans et demi pour le groupe bénéficiant 
d’aménagements comparé au groupe contrôle, avec une différence significative maintenue 
pendant deux ans.  
Deux études et une revue systématique de la littérature ont montré qu’une évaluation 
suivie d’une adaptation de domicile réalisées spécifiquement par un ergothérapeute diminuaient 
le risque de chute et de rechute (Chase et al., 2012; Johnston et al., 2010). Alison Pighills 
(Pighills et al., 2011) et ses collègues ont, eux aussi, prouvé l’efficacité de l’évaluation et de 
l’aménagement de l’environnement par un ergothérapeute. Les adaptations réalisées par ce 
dernier ont permis de diminuer significativement le risque de chutes chez les sujets âgés fragiles 
alors que celles prescrites par un professionnel non qualifié n’ont pas eu autant d’impact. Deux 
études australiennes (Currin et al., 2012; Johnston et al., 2010) ont démontré que l’évaluation du 
domicile par un ergothérapeute pouvait diminuer le risque de chutes chez les patients. Un essai 
contrôlé randomisé réalisé en Allemagne (Luck et al., 2013) a également prouvé l’efficacité du 
conseil en aménagement lors de visites préventives au domicile dans la prévention des chut es 
chez les sujets âgés. 
De nombreuses autres recherches démontrent l’efficacité des interventions 
environnementales réalisées spécifiquement par des ergothérapeutes dans d’autres domaines 
encore et notamment dans le maintien à domicile (van Hoof et al., 2011). De plus, 
l’aménagement de domicile semble avoir un impact positif sur la vie quotidienne en diminuant 
les difficultés liées, on l’a dit, aux tâches courantes, mais aussi en augmentant le sentiment de 
sécurité, ce qui a trait à la qualité de vie (Petersson et al., 2008; Stark et al., 2009). Plusieurs 
enquêtes ont finalement révélé un impact de ce type d’intervention sur la qualité de vie des 
personnes ainsi que sur l’efficacité des soignants (Gitlin et al., 2001; Gitlin et al., 2006; Mann 
et al., 1999). Des bienfaits économiques ont également été constatés à la suite d’aménagements 
se traduisant par une réduction des coûts en soins de santé et des besoins en personnel à 
domicile (Mann et al., 1999). L’évaluation et les modifications de l’environnement sera ient 
donc efficients ou « coût-efficaces » (Currin et al., 2012). 
Vu le contexte actuel du maintien à domicile, par ailleurs plébiscité par les politiques 
pour des raisons entre autres économiques, des personnes ayant des difficultés dans la vie 
quotidienne et qui souhaitent pourtant rester chez elles, il est nécessaire de répondre à une 
demande de plus en plus importante, spécifique et malgré tout complexe. Car à la santé ne peut 
se substituer la seule volonté de demeurer à la maison. Au Royaume-Uni et dans plusieurs pays 
de l’Union Européenne (Espagne, Australie et pays scandinaves), l’accent est mis sur la création 
d’environnements adaptés qui prennent en considération les besoins spécifiques des personnes 
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(Matlabi et al., 2011). En Suède, le recours à l’aménagement du domicile ne cesse d’augmenter 
en raison du nombre croissant de personnes en situation de handicap (Petersson et al., 2008). Le 
marché français des aides techniques ne cesse de s’enrichir au fil des années. Il a d’ailleurs été 
mis en évidence qu’en France, le recours aux aides techniques et aux aménagements du 
domicile est en croissante augmentation depuis 1999 (Bérardier, 2012). 
Cela étant, les termes d’aides techniques et d’aménagements sont vagues et englobent du 
matériel voire des prestations dont les variations peuvent être importantes entre les uns (ou les 
unes) et les autres. 
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4. LES CATÉGORIES D’AIDES TECHNIQUES ET LES TYPES D’AMÉNAGEMENT 
EXISTANT POUR LE DOMICILE 
4.1. Les aménagements du domicile 
Les aménagements du domicile représentent un concept relativement vaste qui consiste 
en une série d’adaptations de l’environnement de vie d’un individu, de son lieu de résidence en 
général. La finalité poursuivie est de rendre tout ou une partie de l’habitat adapté aux capacités 
de la personne concernée suite, le plus souvent, à une ou plusieurs déficiences générant une ou 
plusieurs situations de handicap. De la sorte et lorsque les adaptations sont issues des besoins de 
la personne, de ses capacités mais aussi de ses envies, l’aménagement du domicile rend celui-ci 
plus sécurisant et, si l’on se réfère à l’indépendance, plus fonctionnel.  On peut considérer trois 
catégories d’aménagement allant du plus simple et la plupart du temps du moins onéreux au 
plus complexe, qui est couramment plus couteux. Généralement, lorsqu’un aménagement est 
envisagé, la combinaison de deux voire des trois catégories est de mise  :  
1. Le déplacement d’objets et de meubles. Dans ce cas, l’environnement est 
réorganisé en bougeant ou en enlevant le superflu sans aucun ajout de matériel ; 
2. L’ajout de matériel à la structure de l’habitation. Il peut s’agir de petits 
matériels (comme une barre d’appui ou un rehausseur de toilette) ou du matériel 
plus volumineux comme un lit médicalisé ou un monte-escaliers ; 
3. La modification de la structure de l’habitation. On touche ici à l’architecture 
même de l’habitation, par exemple lors de l’élargissement de portes permettant 
le passage d’un fauteuil roulant, de la construction d’un plan incliné (rampe 
d’accès aux fauteuils roulants) ou encore  de celle d’une plate-forme élévatrice 
(ascenseur individuel).  
Bien que ces trois catégories concernent à parts égales l’intervention d’un 
ergothérapeute, celle des aides techniques nous intéresse particulièrement parce qu’elle fait 
référence à des compétences et des connaissances très spécifiques et plus techniques de 
l’ergothérapie. En effet, l’ergothérapeute fait partie des professionnels de la santé formé pour 
identifier les besoins d’une personne et  de proposer le matériel, extrêmement varié, en 
adéquation parfaite avec ceux-ci tout en tenant compte de ses ressources financières, 
temporelles et éventuellement humaines. La catégorie des aides techniques est celle qui 
regroupe notamment la domotique et les technologies d’assistance destinées à un public âgé. 
Depuis longtemps, des aides techniques ont été développées afin de faciliter le maintien à 
domicile. Mais, depuis quelques années, une nouvelle discipline est née de la rencontre de la 
gérontologie avec les nouvelles technologies de l’information et de la communication (NTIC) : 
la gérontechnologie. Elle fait maintenant déjà partie de ces disciplines émergeantes dans le 
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secteur du maintien à domicile. La gérontechnologie étudie et conçoit des dispositifs ou 
nouveaux procédés en lien avec le vieillissement et la santé dont les finalités, outre le maintien 
à domicile, ont trait à la qualité de vie, l’indépendance et l’autonomie.  
4.2. Les aides techniques 
D’après la norme internationale ISO 9999, les aides techniques se définissent comme 
« tout produit, instrument, équipement ou système technique utilisé par une personne atteinte 
d'un handicap ou d'un désavantage social, fabriqué spécialement ou existant sur le marché, 
destiné à prévenir, compenser, soulager ou neutraliser la déficience, l'incapacité ou le 
handicap » (Joly, 2007). Ce terme englobe donc la notion de matériel et d’équipement en 
opposition à l’aide humaine et animalière. Les aides techniques peuvent rendre à la personne 
son indépendance. Elles sont des outils de compensation du handicap et des aides à la vie 
quotidienne (Kompany, 2005). 
Cette définition très large inclut tout matériel accessible librement dans les commerces 
et d’autres dont l'achat ne peut se faire que sur prescription médicale. Ainsi, de nombreux 
produits aussi variés que les cannes de marche, les dispositifs faisant appel à la technologie ou 
encore les véhicules adaptés sont considérés comme des aides techniques (Kompany 2005). Un 
rehausseur de toilette par exemple est clairement une aide technique. Si une personne avec une 
incapacité physique a besoin d’une porte de garage motorisée pour faciliter son ouverture, cette 
porte de garage motorisée s’apparente également à une aide technique (Mann et al., 1993). 
Selon l’Association canadienne des ergothérapeutes, les aides techniques concernent 
donc tout appareil ou dispositif permettant d’augmenter ou de maintenir les capacités 
fonctionnelles et la participation d’une personne dans les AVQ et AIVQ. Il s’agit d’appareils ou 
de dispositifs conçus ou modifiés pour les personnes handicapées ou encore disponibles 
commercialement pour la population générale. Les aides techniques permettent une meilleure 
accessibilité de l’environnement en favorisant l’indépendance et l’autonomie (ACE, 2012). 
Selon Siegel (Siegel et al., 2014), elles améliorent la qualité de vie et la santé des 
personnes en favorisant leur indépendance dans leur environnement familier et plus 
particulièrement dans la sphère des AVQ. L’un des principaux atouts de ce type de matériel est 
qu’il compense ou minimise les problèmes vécus par la personne.  
La définition reprise dans l’étude réalisée par Matlabi  va dans le même sens. Les aides 
techniques aideraient la personne à vivre de manière indépendante et atténueraient les 
difficultés causées par l’âge ou les maladies  chroniques en soutenant ses activités quotidiennes 
(Matlabi et al., 2011). Elles permettent donc de retarder le recours à l’aide de l’entourage ou 
d’un professionnel, ou facilitent l’intervention de l’aidant  (Bérardier, 2012). 
L’AMÉNAGEMENT DU DOMICILE PAR UN ERGOTHÉRAPEUTE COMME ACTION PRÉVENTIVE DANS 
LA LUTTE CONTRE L’INSTITUTIONNALISATION 
43 
 
Plusieurs études reprises dans le rapport de l’ACE (ACE, 2012) déclarent que les aides 
techniques préviennent les blessures et les maladies, favorisent la santé et l’autonomie et 
permettent à la personne de s’engager dans diverses occupations. Elles peuvent en effet 
améliorer la mobilité de la personne, son intégration et sa participation dans des activités, ce qui 
favorise une plus grande satisfaction.  
Chaque année, le marché des aides techniques s’enrichit de nouveaux produits. Cette 
diversité permet un choix précis et adapté en fonction des besoins. Les aides techniques sont 
généralement classées selon leur fonction dans les activités de la vie quotidienne et activités 
instrumentales de la vie quotidienne. 
4.3. Les catégories d’aides techniques 
Handicat
8
 est une base de données reprenant une liste exhaustive des aides techniques 
destinées aux personnes en situation de handicap, à l’entourage ainsi qu’aux professionnels de 
la santé. Elle a été créée par une équipe pluridisciplinaire incluant des professionnels experts 
dans le domaine du handicap. Cette base de données est établie selon la fonction des produits et 
comprend deux types de classifications
9
 : celle par type de produits et celle par code ISO. 
La classification par type de produit permet de commencer la recherche en sélectionnant 
un domaine dans lequel la personne rencontre des difficultés (communication, domicile, loisirs, 
mobilité, vie quotidienne, médical) pour ensuite l’affiner grâce aux sous -catégories et aboutir à 
l’aide technique adéquate. 
La classification par code ISO cible davantage la recherche à partir d’une catégorie de 
produits qui vont permettre à la personne de pallier une incapacité dans une AVQ ou une AIVQ 
précise. Ce type d’organisation permet également d’aboutir au produit recherché grâce aux 
sous-catégories.  
Le tableau ci-dessous (tableau 2) reprend les 12 catégories d’aides techniques proposées 
par la classification ISO 9999 avec le nombre de produits de la base de données Handicat 
compris dans chaque catégorie. 
 
 
                                                     
8
 Référence internet – Disponible sur http://www.handicat.com/iso.php 
9
 Toutes deux se construisent sous forme d’arborescence comprenant trois niveaux hiérarchiques  : (1) les 
catégories (les termes qui y sont repris décrivent un domaine étendu de la fonction)  ; (2) les sous-
catégories (la fonction est déclinée en fonctions particulières) ; (3) les divisions (dénomination précise 
du produit). L’architecture de cette classification est créée pour que les catégories, sous catégories et 
divisions s’excluent mutuellement (Lecomte, 2003b). 
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Tableau 2 : Les 12 catégories d’aides techniques selon la classification ISO 9999  
Code Nom de la catégorie 
Nombre de 
produits 
04 Produits d'assistance au traitement médical individuel 484 
05 Produits d'assistance à la (ré)éducation des capacités  301 
06 Orthèses et prothèses  202 
09 Produits d'assistance aux soins et à la protection personnels  1608 
12 Produits d'assistance à la mobilité personnelle 1948 
15 Produits d'assistance aux activités domestiques 184 
18 Aménagements et adaptations des logements et autres lieux 1300 
22 Produits d'assistance à la communication et à l'information 938 
24 Produits d'assistance à la manipulation des objets et des dispositifs  361 
27 
Produits d'assistance permettant d'améliorer l'environnement, les outils et les 
machines 
14 
28 Produits d'assistance à l'emploi et à la formation professionnelle  216 
30 Produits d'assistance aux loisirs 344 
4.4. Les aides techniques pour le maintien à domicile 
Dans le contexte du maintien au domicile, certaines catégories d’aides techniques sont 
sans doute plus pertinentes que d’autres (code 09, 12, 15,18, 22, 24, 30). Le tableau suivant 
(tableau 3) donne des exemples d’aides techniques en fonction de la catégorie à laquelle elles 
appartiennent. 
Tableau 3 : les catégories d’aides technique dans le domaine du maintien à domicile  
Catégories Aides techniques (exemples) 
09 : Produits d’assistance aux soins et 
à la protection personnels (hygiène, 
continence, habillage,...) 
Siège de douche, planche de bain, rehausseur de toilette, chaise 
percée, vêtements/chaussures adaptés, chausse-pied, enfile-bas, 
brosse à long manche. 
12 : Produits d'assistance à la mobilité 
personnelle (aide à la marche, 
véhicule,...) 
Canne, béquille, cadre de marche, fauteuil roulant, véhicule 
adapté, disque de transfert, lève personne. 
15 : Produits d'assistance aux activités 
domestiques (alimentation, 
nettoyage,...) 
Couverts/verres/ustensiles/assiettes adaptés, essoreuse de 
torchons. 
18 : Aménagements et adaptations des 
logements et autres lieux (éclairage, 
mobilier,...) 
Lit/sommier/matelas adaptés, siège rehausseur, mobiliers 
adaptés, rampe, barre d’appui, motorisation des 
portes/fenêtres/stores, revêtement de sol, matériels 
antidérapant, barrières, surfaces supplémentaires, adaptation 
des pièces de vie, lift d’escaliers,... 
22 : Produits d'assistance à la 
communication et à l'information 
Loupe, ordinateur adapté, matériel braille,...  
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(vision, ouïe, téléphonie,...) 
24 : Produits d’assistance à la 
manipulation des objets et des 
dispositifs (préhensions, déplacement 
d’objets,...) 
Ouvre-boite/bouteille, bouton poussoir, pince de préhension,...  
30 : Produits d'assistance aux loisirs 
(jeu, jardinage, sport,...) 
Support de cartes, outils adaptés, équipements sportif adaptés 
En Belgique, la prescription d’une aide technique ne relève pas de la compétence de 
l’ergothérapeute. Bien-sûr, le monde médical évoluant, les professionnels de la santé prennent 
conscience de l’expertise de l’ergothérapie dans le domaine des aides techniques , et toute 
adaptation de l’environnement devrait passer de facto par les mains d’un ergothérapeute. Cette 
corde à l’arc de la profession mériterait sans aucun doute de se développer davantage à tout le 
moins en recherchant à atteindre un niveau équivalent à celui que l’on retrouve en Amérique du 
Nord. Car, ce n’est pas l’aménagement du domicile à lui seul qui semble porter ses fruits sur le 
plan fonctionnel notamment, mais bien l’aménagement entrepris par l’ergothérapeute.  En 1993, 
Mann et ses collaborateurs (Mann et al., 1993) démontraient qu’un rôle plus important devait 
être cédé aux ergothérapeutes quant à l'évaluation des besoins en aides techniques, à leurs 
recommandations ainsi qu’à la formation à leur utilisation . Cette étude publiée dans l’American 
Journal of Occupational Therapy (AJOT) qui peut paraître ancienne pour les pays les plus 
avancés en la matière peut encore faire écho, si pas en Belgique, en Région wallonne. A 
quelques pas de chez nous, en France, l’association nationale française des ergothérapeute s 
militent depuis plusieurs années dans le renforcement du rôle de l’ergothérapeute en matière de 
prescription et de recommandation d’aides techniques  : « En excluant les opticiens lunetiers et 
les audioprothésistes qui sont sur des champs très spécifiques qui leur sont réservés, les 
ergothérapeutes sont les professionnels qualifiés, l’évaluation des situations de handicap et 
la recherche de compensation étant leur cœur de métier  » (ANFE, 2008).  
5. ETUDE SUR LES BESOINS EN AMENAGEMENT DU DOMICILE ET EN AIDE 
TECHNIQUE POUR LES PERSONNES AYANT RECOURS A UN SERVICE DE SOINS A 
DOMICILE – SYNTHESE DES RESULTATS  
Cette recherche a fait l’objet d’un mémoire de fin d’études dans le cadre du Master 
en Sciences de la Santé Publique à finalité Gestion des Institutions de Soins  (année 
académique 2014-2015). 
5.1. Résumé 
Introduction : Le recours aux aides techniques et aux aménagements du domicile 
permet de restaurer l’indépendance d’une personne et peut être envisagé pour prévenir 
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l’institutionnalisation. Cette étude visait à identifier les aides techniques et les aménagements 
les plus souvent conseillés et, en parallèle, les activités de la vie quotidienne les plus impactées 
par les incapacités. 
Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective qui consistait à analyser les dossiers 
de 736 personnes constitués sur l’année 2014 par les ergothérapeutes d’une centrale de soins à 
domicile (CSD), couvrant la zone Liège-Huy-Waremme de la Province de Liège, dans le cadre 
d’un aménagement du domicile.  
Résultats : Les catégories d’aides techniques les plus conseillées concernent les 
domaines de la mobilité et des soins personnels. Ils correspondent en majorité aux activités de 
la vie quotidienne qui posent le plus souvent problème chez les personnes qui sollicitent une 
adaptation de l’environnement, à savoir les déplacements et les soins personnels. Les pièces de 
la maison où les aménagements du cadre de vie sont les plus fréquents sont la salle de bain et la 
toilette. 
Conclusions : La mobilité et les soins personnels sont deux domaines importants à 
considérer dans le cadre d’un aménagement du domicile. Tout conseil en aménagement ou aide 
technique n’est pas uniquement guidé par le/les déficiences que présente une personne mais 
également par ses envies et les activités dans lesquelles elle y voit un sens (activité signifiante). 
5.2. Introduction 
De nos jours, le souhait de rester vivre au domicile pour les personnes en situation de 
handicap est un fait incontestable, tant pour les personnes concernées que pour les politiques. 
Une solution qui favorise le maintien à domicile est le recours aux aménagements et à 
l’utilisation d’aides techniques dont la finalité est de rendre à ceux auxquels ils sont adressés 
une indépendance et une autonomie dans leur milieu de vie. Selon Petersson et ses 
collaborateurs, la mise en place et l’usage d’aides au domicile (aménagements et aides 
techniques) ne cesserait d’augmenter ces dernières années suite au nombre croissant de 
personnes âgées rencontrant des difficultés au quotidien (Petersson et al., 2008). 
Avec l’intention de développer des connaissances dans ce domaine en expansion, nous 
avons mené une étude dont l’objectif était  de mettre en évidence, pour la région Liège-Huy-
Waremme, les besoins en aide technique et en aménagement du domicile de la population ayant 
recours aux services des ergothérapeutes de la CSD
10
. Par besoins, nous comprenons les types 
d’aides techniques et d’aménagements les plus sollicités et conseillés par les ergothérapeutes 
                                                     
10
 Après avoir pris contact avec les deux centres de coordinations de soins et services à domicile 
proposant un service d’ergothérapie, seule la CSD a donné une réponse favorable à la réalisation d’une 
étude. C’est la raison pour laquelle la population d’étude se limite à la patientèle de la CSD desservant la 
province de Liège. 
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selon les activités de la vie quotidienne limitées ou perturbées par les déficiences et incapacités 
des personnes concernées par celles-ci.  
NB : La CSD répond aux besoins des personnes vivant au domicile en leur proposant un 
ensemble de services tels que les aides familiales et ménagères, les soins infirmiers, les gardes 
à domicile, les repas à domicile, la biotélévigilance, le prêt de matériel et l’ergothérapie. Le 
service d’ergothérapie de la CSD dessert toute la province de Liège. L’intervention d’un 
ergothérapeute est entièrement gratuite, tant pour les affiliés à la mutuelle Solidaris que pour 
les non affiliés, et se décline en quatre étapes : (1) premier contact avec la CSD, (2) premier 
contact avec un ergothérapeute de la CSD pour fixer une rendez-vous, (3) visite à domicile de 
l’ergothérapeute pour évaluer les besoins et les faisabilités d’aménagement (sans engagement 
de la part du patient), (4) visite annuelle de l’ergothérapeute, en cas d’aménagement effectué 
ou d’aides techniques mises en place, pour le suivi et/ou la réalisation de nouvelles 
adaptations.  
Pour réaliser l’enquête, nous avons analysé les bases de données couvrant l’année 2014 
comprenant les informations de 736 personnes. Dans ces bases de données, plusieurs variables 
ont été exploitées : le code postal, l’âge, le sexe, les activités de la vie quotidienne posant des 
difficultés, les catégories d’aides techniques et d’aménagement proposées et, enfin, le score de 
dépendance
11
. Les aménagements et aides techniques ont été classés d’après leur fonction en 11 
catégories (l’objectif étant d’en obtenir un nombre restreint pour une exploitation statistique 
optimale ; Figure 3). Certaines de ces catégories ont été rassemblées en domaine, celui des 
soins, de la mobilité et de l’alimentation (Annexe II)
12
.  
                                                     
11
 Ce score de dépendance a été calculé en additionnant les variables, binaires, relatives aux AVQ, en les 
divisant ensuite par le nombre de variables (n = 12) et ensuite en multipliant  le résultat par 100 afin 
d’obtenir un pourcentage variant de 0 (parfaitement autonome) à 100 (totalement dépendant).  
12
 Ces catégories ne correspondent pas à la classification ISO 9999. Elles s’en inspirent, bien -sûr, tout 
comme elles se sont inspirées des AVQ les plus régulièrement évaluées. 
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Figure 3 : Catégories et domaines des aides techniques et aménagements référencés dans la 
base de données de la CSD pour l’année 2014 
5.3. Les principaux enseignements 
Les premières investigations ont fait apparaître deux grands profils de bénéficiaires  : (1) 
les personnes bénéficiant d’une aide individuelle à l’intégration de l’Agence pour une vie de 
qualité (AViQ, anciennement AWIPH – Agence Wallonne pour l’Intégration des Personnes 
Handicapées) dont la proportion s’élevait à 68% de l’échantillon et (2) celles qui ne 
remplissaient pas les conditions pour introduire un dossier auprès de l’agence, princi palement 
les personnes âgées au-delà de 65 ans (32%). Cette répartition pose immanquablement question, 
et l’on peut s’étonner d’une telle disproportion entre d’une part les personnes de moins de 65 
ans, et représentant deux tiers des interventions, et d’au tre part les personnes de plus de 65 ans 
(âge moyen : 80.7 ans) ne comptant que pour le dernier tiers de l’échantillon. Un élément de 
réponse se trouve probablement dans le simple avantage économique que représente 
l’intervention financière d’un organisme comme l’AViQ et qui, in fine, assoit les bases de la 
problématique du coût que des aménagements du domicile peuvent représenter lorsque ceux -ci 
s’avèrent conséquent en terme d’infrastructure (ex  : monte-escalier). Au-delà de 65 ans, les 
aides en matière d’aménagement sont bien existantes comme le prêt à taux 0, mais peu 
nombreuses voire, prenons le risque de le dire, peu connues. Et puis, un prêt à taux 0 ne sera 
jamais équivalent au financement complet auquel peuvent prétendre des personnes en situation 
de handicap âgées de moins de 65 ans. Durant l’année 2014, donc, près de 70% des actes d’un 
ergothérapeute posés à domicile dans le cadre d’un aménagement de celui -ci étaient guidés par 
un aspect financier, en partie du moins. 
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Si l’on s’attarde à présent sur les activités de la vie quotidienne et les loisirs dont la 
réalisation posaient des difficultés ou étaient irréalisables pour les personnes à domicile (fi gure 
4), on note par ordre décroissant : la rédaction (93.5% des personnes éprouvaient des 
difficultés), les transferts (s’asseoir, se lever, se coucher, rester debout  ; 75.1%), les soins 
personnels (se laver, s’habiller, aller aux toilettes  ; 72.7%) et les déplacements (marcher, monter 
les escaliers, se déplacer à l’extérieur  ; 54.6%). Cela concorde assez bien avec ce que l’on peut 
lire dans la littérature. Indépendamment de l’âge, en présence d’un handicap, les difficultés 
rencontrées dans les AVQ ciblent bien souvent les soins personnels, les déplacements et les 
transferts (Gitlin et al., 2006; Roelands et al., 2002; Stark et al., 2009). Dans la même idée, 
l’étude DREES (Bérardier, 2012) montre que les personnes fortement dépendantes utilisent très 
majoritairement des aides pour les déplacements, et ce quel que soit l’âge. Les besoins en 
aménagement du domicile ne se définissent donc pas selon l’âge ma is bien selon le niveau de 
dépendance et les activités touchées par les incapacités. Toujours selon cette même étude, le 
recours aux aides techniques et aux aménagements est fortement lié au niveau de dépendance. 
C’est d’ailleurs ce que nous avons pu, nous aussi, mettre en évidence en exploitant la base de 
données : lorsque le niveau de dépendance augmente, le nombre de conseils total (en 
aménagements et en aides techniques) croît de manière significative. En d’autres termes, plus 
les personnes rencontrées lors des visites étaient dépendantes, plus les ergothérapeutes les ont 
conseillées en aménagements et aides techniques. Si ces résultats peuvent paraître intuitifs, ils 
ont le mérite de vérifier une pratique somme toute logique, mais non moins professionne lle se 
basant sur des faits et une réalité mise en lumière par une évaluation de la situation, celle de la 
dépendance. 
 
Figure 4 : Activités de la vie quotidienne reprises dans l’évaluation des ergothérapeutes  
de la CSD et proportion des personnes dépendantes par activité pour l’année 2014 
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Qu’en est-il, à présent, des aides techniques et aménagements conseillés par les 
ergothérapeutes (figure 5) ? Notons tout d’abord que les catégories d’aides techniques ne 
portent pas les mêmes libellés que les activités de la vie quotidienne dont  nous avons 
préalablement parlé. Les catégories les plus plébiscitées sont celles relatives au positionnement 
(69%) et à la sécurité (63.5%). Arrivent ensuite les aides relatives aux soins personnels, aux 
déplacements, aux transferts, aux loisirs, à l’alimentation, à la marche, à la cuisine et enfin à 
l’habillage.  
 
Figure 5 : Catégories d’aides techniques et d’aménagements les plus conseillées par les 
ergothérapeutes de la CSD en 2014 
La comparaison qu’illustre la figure 6 fait remarquer que l’occurrence des aides 
techniques et aménagements conseillés se compare de manière assez similaire à celle des AVQ 
dont la réalisation posait des difficultés. Les catégories d’aides techniques relatives au 
positionnement, à la sécurité et aux transferts sont en effet parmi les plus suggérées tout 
comme, par ailleurs, les conseils dans le domaine des soins personnels. A contrario, si la 
rédaction arrive en tête des AVQ dont la réalisation pose le plus de difficulté, les conseils en la 
matière (AIVQ/loisirs ; Figure 5) ne pointent qu’en sixième place.  
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Figure 6 : Comparaison des activités de la vie journalières répertoriées comme posant le plus de 
difficulté avec les catégories d’aides techniques et d’aménagement les plus sollicitées 
Ce constat fait état d’un élément que nous pouvons juger crucial dans la prise en charge 
globale d’un patient par un ergothérapeute  : les besoins ne se traduisent pas uniquement par 
l’état physique ou psychique du patient, par ses déficiences de nature à être compensées, mais 
aussi par les envies de ce dernier. Ainsi, malgré la présence d’une incapacité rencontrée dans un 
domaine, dans le cas présent celui de la rédaction, cela ne signifie pas pour autant qu’il s’agit 
d’un besoin fondamental. La prise en charge globale d’une personne doit donc tenir compte de 
son environnement familial et architectural, de son projet de vie et de ses envies, car la 
rencontre d’un problème peut évoquer une importance différente selon la personne qui y est  
confrontée (Lecomte, 2003a). Il est dès lors possible de s’imaginer qu’il apparaît plus important 
pour de nombreuses personnes d’être indépendantes pour se laver ou se déplacer que pour 
écrire. 
En parallèle aux aides techniques et aménagements pour les déplacements (figure 5 ; 
21.2%) et les transferts (figure 5 ; 15.9%), on constate une faible proportion de conseils relatifs 
aux seules aides à la marche (p.ex. canne, béquille, gadot ; Figure 5 ; 6.5%). A cet égard, on 
peut faire la supposition selon laquelle les patients disposaient  de ces aides préalablement à la 
visite de l’ergothérapeute (contrairement aux aides classées dans les catégories 
AVQ 
 
Aides techniques et aménagements 
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« déplacements » et « transferts »). En admettant que ces aides à la marche déjà mises en place 
aient été jugées optimales, on peut comprendre que des conseils s’y rapportant puissent être 
inutiles. 
5.4. Conclusion 
Les principales activités de la vie quotidienne touchées par des incapacités sont, mis à 
part la rédaction, les transferts, les soins personnels et les déplacements. En somme, la sphère 
de la mobilité est particulièrement impactée dès lors qu’on combine les transferts et les 
déplacements. Il semble donc logique de retrouver, parmi les aides techniques les plus 
conseillées, celles en rapport avec la mobilité (sécurité, transferts et déplacements) et les soins 
personnels. Plus précisément, l’aménagement de la salle de bain et de la toilette (planche de 
bain, barres d’appui, rehausseur de toilette,…) fait partie de ces adaptations les plus fréquentes 
apportées à un environnement de vie. 
Si l’on compare nos résultats aux données de la littérature, notons qu’aux Etats -Unis 
comme en Suède, les aménagements de la salle de bain sont parmi les plus répandus. On 
retrouve ensuite les aménagements plus onéreux qui visent essentiellement à réduire les 
obstacles physiques liés à l’environnement tant à l’intérieur qu’à l’extérieur du domicile  : 
suppression des seuils, mise en place de portes automatiques, de rampes ou de lifts d’escaliers 
(Fänge & Iwarsson, 2005; Mann et al., 1999; Petersson et al., 2009, 2008) . Au Canada et en 
Australie, les aménagements de la salle de bain constituent également une priorité (Currin et al., 
2012; Stark et al., 2009). Aux Pays-Bas et en Autriche, les principales modifications apportées à 
l’environnement concernent la toilette, la salle de bain, et les escaliers (Siegel et al., 2014; van 
Hoof et al., 2011). Enfin, en France, les aides les plus souvent utilisées sont celles liées à la 
mobilité, aux transferts et à l’hygiène (Kompany, 2005; Lecomte, 2003a; Renaut et al., 2012a). 
Bon nombre d’aménagements réalisés et d’aides techniques mises en place concernent la 
capacité et l’activité de se mouvoir. Leur présence doit avoir pour objectif de restaurer une 
indépendance et de limiter les situations de handicap auxquelles les personnes sont aux prises. 
Mais aussi, par cette indépendance retrouvée, les adaptations du domicile se veulent être 
sécurisantes, entre autres en réduisant certains risques comme celui des chutes, notamment lié à 
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Les catégories d’aides techniques les plus conseillées concernent la mobilité et les soins 
personnels. Ils correspondent aux AVQ qui posent le plus souvent problème chez les personnes 
qui sollicitent une adaptation de l’environnement  : les déplacements et les soins personnels.   
Les pièces de la maison où les aménagements du cadre de vie sont les plus fréquents 
sont la salle de bain et la toilette. 
Tout conseil en aménagement ou aide technique n’est pas uniquement guidé par le/les 
déficiences que présente une personne mais également par ses envies et les activités dans 
lesquelles elle y voit un sens.  
6. LES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE ET L’AMENAGEMENT DU DOMICILE PAR UN 
ERGOTHERAPEUTE POUR PREVENIR LES CHUTES 
Cette étude a été publiée dans le journal « Canadian Journal of Occupational 
Therapy » en 2018 (Maggi et al., 2018). La version intégrale de l’article est disponible en 
annexe III. Une version traduite en néerlandais a également été publiée en 2019 dans 
« Jaarboek Ergotherapie » (Maggi et al., 2019). 
6.1. Résumé 
Introduction : Environ un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans font des chutes 
chaque année. Les modifications du domicile peuvent permettre de réduire l’incidence des 
chutes. Cette étude visait à déterminer les facteurs de risque de chute chez les personnes âgées 
fragiles (Edmonton ≥ 6) et à évaluer l’impact des modifications du domicile effectuées par un 
ergothérapeute sur l’incidence des chutes.  
Méthodologie : Il s’agit d’une étude longitudinale qui a été effectuée à partir d’un 
design quasi-expérimental pour examiner la fréquence des chutes. Tous les participants étaient 
âgés de 65 ans et plus et ont été évalués avant l’intervention et six mois après l’intervention. 
Une analyse univariée et des modèles de régression logistique ont été utilisés pour étudier les 
facteurs de risque de chute et l’effet des modifications du domicile sur l’incidence des chutes.  
Résultats : Les principaux prédicteurs des chutes étaient les problèmes de vision, la 
détresse de l’aidant informel et un soutien informel insuffisant. Les modifications du domicile 
effectuées par un ergothérapeute ont entraîné une réduction importante des chutes.  
Conclusions : Les aidants informels, de même que l’état de santé de ces aidants ont eu 
un impact sur les risques de chute des personnes âgées fragiles. Les modifications du domicile 
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effectuées par un ergothérapeute ont entraîné une réduction du risque de chute chez les 
personnes âgées fragiles selon le suivi réalisé six mois après l’intervent ion. 
6.2. Introduction 
RAPPEL 
Le vieillissement constitue un défi pour la plupart des sociétés à travers le monde. En 
Belgique, la proportion des personnes âgées de 65 ans et plus devrait atteindre 26% en 2060. 
Mais encore, le pourcentage des individus âgés de plus de 80 ans passera de 4% à 11% entre 
2000 et 2050 (Andresen & Puggaard, 2008; Fontaine & Jans, 2009; Trottier et al., 2000). Le 
vieillissement est corrélé à un risque plus important d’être confronté à une, voire plusieurs 
maladies chroniques, lesquelles réduisent la qualité de vie et augmentent la fragilité  (Ferrucci et 
al., 2008). Les pathologies chroniques qui affectent les personnes âgées (troubles somatiques, 
troubles du comportement, limitations fonctionnelles et atteintes cognitives) sont susceptibles 
de conduire au syndrome gériatrique et aux chutes, un facteur de risque de mortalité  (Anderson 
et al., 2012; Inouye et al., 2007; Strandberg et al., 2013). 
L’ergothérapie est progressivement considérée comme une profession susceptible de 
prévenir les chutes, d’autant plus si elle est intégrée à l’environnement du patient  (Clemson et 
al., 2008; Tanner et al., 2008; Walker & Howland, 1991). Les aménagements du domicile 
consistent en des adaptations du cadre de vie d’une personne dans le but d’en accroitre sa 
sécurité, son accessibilité et le niveau d’indépendance de la personne. Les aménagements 
peuvent inclure (1) des modifications de la structure du bâtiment ou des ajouts (p.ex. 
élargissement des portes, mise en place d’un plan incliné pour l’accès à la porte d’entrée), (2) 
l’installation d’équipements spécialisés (p.ex. barres d’appui, mains courantes)  et enfin, (3) la 
réorganisation de l’espace par le déplacement d’objets (p.ex. lit au rez -de-chaussée, suppression 
des tapis de sol). Les adaptations du domicile ne sont pas nécessairement rattachées à la 
structure du bâtiment et peuvent être mobiles tels que les planches de bain  et les rehausseurs de 
toilettes. Les adaptations du domicile entreprises par un ergothérapeute permettent une 
réduction du risque de mortalité des personnes âgées (Gitlin et al., 2006). De plus, les 
aménagements du domicile semblent avoir un impact positif sur la qualité de vie et l’état de 
santé subjectif en rendant possible un maintien ou un recouvrement d’une indépendance et en 
diminuant la difficulté dans l’accomplissement de certaines activités de la vie quotidienne 
(Petersson et al., 2008; Stark et al., 2009). 
De 2010 à 2014, l’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) a financé 
63 projets innovants dont l’objectif commun et principal était de maintenir des personne s âgées 
fragiles à domicile le plus longtemps possible, tout en recherchant une bonne qualité de vie et 
une charge de l’aidant proche minimale. Chaque sujet inclus dans la présente étude a donc 
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bénéficié d’une intervention. Sur les 63 projets retenus, 14 offraient un aménagement du 
domicile par un ergothérapeute en guise d’intervention  : 7 projets proposaient un aménagement 
du domicile et 7 autres un service de case management (~ gestion de cas) en plus d’un 
aménagement du domicile.    
6.3. Matériel et méthodes 
6.3.1. Objectifs de l’étude et questions de recherches 
L’objectif premier de cette étude était de déterminer les facteurs de risque des chutes 
chez les personnes âgées de 65 ans et plus fragiles vivant à domicile et n’ayant pas connu 
d’épisodes de chute. La chute, nous le savons, est un facteur de risque important d’une nouvelle 
chute (Fletcher et al., 2009). L’intérêt d’une telle étude est de pouvoir fournir des indices aux 
professionnels de la santé de façon à ce qu’ils puissent identifier  un risque de chute, mais 
encore, un risque de première chute (personnes âgées fragiles sans antécédent de chute) . 
L’objectif est d’envisager la mise en place d’actions de prévention. Nous nous sommes donc 
posé la question suivante : « Quels sont les facteurs de risque de chute pour des personnes 
âgées fragiles vivant à domicile qui n’ont connu aucune chute durant les 90 jours 
précédant l’intervention ? ». Pour mettre en évidence les facteurs de risque, nous avons 
analysé un échantillon de personnes âgées fragiles n’ayant pas chuté dans les 90 jours
13
 qui 
précédaient l’intervention (Echantillon 1). Ainsi, sur l’ensemble de la population d’étude, nous 
avons exclu les individus qui avait chuté avant l’intervention afin d’analyser une population 
sans risque important de chute.  
Le second objectif était d’évaluer l’impact sur l’incidence des chutes des interventions 
offrant un aménagement du domicile ou des conseils en matière d’aménagement par des 
ergothérapeutes avec ou sans une composante de case management. La littérature suggère que 
l’ergothérapie est efficace pour prévenir les chutes (Chase et al., 2012; Johnston et al., 2010; 
Pighills et al., 2011). Notre travail innove cependant en investiguant la composante de case 
management, en plus d’un aménagement du domicile par un ergothérapeute, sur l’incidence des 
chutes. Pour ce faire, nous nous sommes posé les deux questions suivantes  : (1) « Quel est 
l’impact d’un aménagement de domicile réalisé par un ergothérapeute sur le risque de 
chute de personnes âgées fragiles vivant à domicile ayant chuté au moins une fois avant 
l’intervention ? » et (2) « la combinaison d’un aménagement du domicile par un 
                                                     
13
 La période de 90 jours correspond à l’intervalle de temps standard au terme duquel une réévaluation 
est conseillée au moyen de l’outil interRAI HC (Yang et al., 2019 - voir paragraphe 6.2.5 « Les mesures 
de l’étude »). Cet outil et par conséquent l’intervalle des 90 jours ont été choisis et imposés par le 
consortium de recherche, composés de quatre universités, comme des références dans le cadre d’études 
comme la nôtre découlant du projet « Protocole 3 » que le consortium supervisait. L’outil interRAI HC 
détecte ainsi le risque d’une chute pour toute personne qui a chuté à une ou plusieurs reprises endéans les 
3 mois qui précèdent l’évaluation. 
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ergothérapeute avec une composante de case management fournit-elle des résultats 
similaires sur l’incidence des chutes par rapport à un aménagement sans case 
management ? ». Pour répondre à ces questions, nous avons utilisé un échantillon composé de 
personnes qui avaient chuté au moins une fois durant les 90 jours précédant l’intervention 
(Echantillon 2). De cette façon, l’effet des aménagements sur des personnes âgées fragiles 
présentant un risque accru de chute en raison d’antécédents de chute  a pu être exploré.    
6.3.2. Contexte de l’étude 
Cette étude longitudinale utilisant un protocole quasi-expérimental s’est déroulée en 
Belgique entre 2010 et 2014, période durant laquelle les 63 projets financés par l’INAMI ont 
délivré leurs interventions. Pour rappel, parmi ces projets, 14 d’entre eux proposaient un 
aménagement du domicile par un ergothérapeute : sept projets fournissaient uniquement un 
aménagement du domicile par un ergothérapeute et sept autres proposaient une composante de 
case management en plus de l’aménagement du domicile. Les 49 autres projets, pour poursuivre 
l’objectif de maintenir des personnes âgées fragiles à domicile, délivraient des services ou des 
soins autres que l’ergothérapie. Parmi ceux-ci figurent entre autres les interventions 
psychosociales ou encore les soins de nuits à domicile (de Almeida Mello et al., 2016). 
6.3.3. Echantillonnage et recrutement des participants 
Les deux échantillons utilisés pour répondre aux questions de recherche proviennent de 
la même population : des personnes âgées d’au moins 65 ans fragiles résidant à domicile. La 
fragilité était évaluée grâce à l’échelle de fragilité d’Edmonton (score de 6 ou plus  – Annexe 
IV) ou par la version « INAMI » de l’échelle de Katz (profils A, B ou C pour la version 
« domicile » et profils B, C ou Cd pour la version résidentielle – Annexe V). Les personnes 
âgées pour lesquelles un diagnostic de démence était posé étaient également inc luses dans 
l’étude (De Almeida Mello et al., 2012b). Les participants étaient recrutés par les projets eux-
mêmes en fonction des besoins des participants et de ce qu’ils proposaient comme intervention . 
L’inclusion d’une personne avait lieu le plus souvent à la suite de recommandations d’un 
généraliste, après un séjour hospitalier ou directement sur base d’une proposition des 
organismes responsables des projets. Chaque projet était donc responsable du recrutement de 
ses propres patients selon les critères d’inclusion établis. De ce fait, il n’était pas possible de 
répartir aléatoirement les participants entre les différents projets.     
Cette étude a été approuvée par la Commission Vie Privée et par les comités d’éthique 
des universités partenaires de l’étude. Une procédure officielle de recrutement et d’évaluation a 
été mise en place : les soignants et autres membres des projets remplissaient les questionnaires 
en ligne sur un site sécurisé ; d’autre part, tous les participants devaient avoir signé un 
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consentement éclairé. S’ils n’étaient pas capables de le faire, la décision incombait à leur 
représentant légal. Même après accord, les participants (ou leur représentant) avaient le droit de 
se retirer du projet à tout moment. Enfin, toutes les données ont été anonymisées et analysées 
selon les règles dictées par la Commission Vie Privée.   
6.3.4. Protocole d’intervention 
Pour investiguer l’impact d’un aménagement du domicile par un ergothérapeute sur les 
chutes, nous avons distingué trois types d’intervention parmi les 63 projets  : (1) pour les 
interventions proposant un aménagement du domicile, les participants se voyaient proposer une 
adaptation de leur domicile par un ergothérapeute (OT). (2) La deuxième catégorie rassemble 
les personnes qui ont bénéficié à la fois d’un aménagement de leur domicile par un 
ergothérapeute et d’une coordination de leurs soins par un gestionnaire de cas (case manager  ; 
CMOT). (3) Les autres interventions regroupent tous les projets ne proposant aucun 
aménagement du domicile ni aucune implication d’un ergothérapeute (PSOT). Ces interventions 
consistaient par exemple à fournir un soutien psychologique à domicile, à organiser des soins de 
nuit ou des séjours de « répit » pour les aidants informels. Ils faisaient intervenir des infirmiers, 
des psychologues, des éducateurs ou encore des kinésithérapeutes mais en aucun cas des 
ergothérapeutes. 
Pour bien comprendre ce qu’impliquait un aménagement du domicile  mais aussi pour 
distinguer les trois types d’intervention, nous avons entrepris une analyse qualitative de chaque 
projet. Tous les ans, pendant quatre ans (durée de l’étude), les porteurs de projets étaient invités 
à remplir un questionnaire en ligne comportant des questions ouvertes pour la plupart et 
décrivant leur organisation/institution, les interventions réalisées et le personnel engagé. En 
plus de ce questionnaire annuel, nous avons réalisé des études de cas et sommes allés à la 
rencontre d’une partie des projets afin d’en comprendre certaines subtilités. Toutes les 
informations recueillies à travers l’étude qualitative ont permis d’aboutir à  une classification 
des interventions qui a fait l’objet d’une publication (Van Durme et al., 2015).      
Les aménagements du domicile se déroulaient selon une démarche systématique 
constituée de plusieurs étapes : à la première visite, une évaluation complète était réalisée au 
moyen de l’instrument interRAI Home Care. Grâce à cette évaluation, l’ergothérapeute 
identifiait les besoins, en termes de capacités fonctionnelles résiduelles, et les souhaits du 
patient en fonction de ses activités de loisir, tout en tenant compte, lorsque le cas se présentait, 
de l’avis de l’aidant informel. Après la première visite, une fois le bilan réalisé, 
l’ergothérapeute effectuait deux ou trois visites du domicile (selon la particularité de chaque 
prise en charge) avec pour objectif d’envisager les aménagements à apporter. Ensuite, lorsque 
les travaux d’aménagement étaient achevés, l’ergothérapeute venait au domicile des patients 
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(une ou deux visites) pour leur apprendre, ainsi qu’à leur éventuel aidant proche, à utiliser 
correctement le nouveau matériel et les dispositifs mis en place. Cette étape de suivi était 
cruciale pour l’usage optimal des aménagements et s’assurer de leur efficacité via une bonne 
adhérence (Cumming et al., 2001; Currin et al., 2012). 
Un groupe contrôle a été créé à partir des personnes âgées fragiles qui ont eu les 
interventions les moins efficaces en matière de retard d’institutionnalisation et parmi lesquelles 
ne figuraient aucun projet d’aménagement du domicile. Ce groupe contrôle est donc différents 
des trois groupes précédemment décrits (1. Aménagements du domicile; 2. Aménagements du 
domicile + case management; 3. Autres interventions). Les personnes qui y sont incluses n’ont 
bénéficié d’aucun aménagement de leur domicile ni d’une autre intervention d’un 
ergothérapeute. Les services fournis par les projets du groupe contrôle étaient par ailleurs peu 
fréquents (une intervention tous les trois mois dans certains cas) ce qui s’apparentait à une 
absence d’intervention. Néanmoins, les personnes incluses dans les projets du groupe contrôle 
ont eu les mêmes instruments d’évaluation que les personnes des trois autres groupes ce qui 
rendait possible les comparaisons entre chaque groupe. 
6.3.5. Les mesures de l’étude 
Pour collecter les données de l’étude, les professionnels de santé des différents projets 
ont évalué chaque personne avec un même instrument durant la période d’intervention : l’outil 
interRAI HC (Annexe VI). Il s’agit d’une échelle validée qui évalue le patient gériatrique dans 
sa globalité (Hirdes et al., 2008; Landi et al., 2000). L’interRAI HC contient une série d’items 
qui couvrent différents domaines comme la cognition, la communication, la vision, les 
diagnostics médicaux, l’humeur et le comportement, le bien-être psychosocial, l’état 
fonctionnel, la continence, l’état de santé, l’état nutri tionnel et bucco-dentaire, l’état de la peau 
et des pieds, les médicaments, le soutien informel, etc. Cet instrument évalue les besoins et les 
capacités résiduelles d’une personne selon une approche holistique. De plus, une fois que 
l’évaluation est réalisée et enregistrée sous format informatique, des résultats sont 
automatiquement générés. Ils sont appelés CAP pour « Clinical Assessment Protocols » et 
correspondent à un signal d’alarme qui alerte la présence d’un risque potentiel de détérioration 
d’un des domaines précités. Ces signaux d’alarme permettent donc d’établir une priorité 
d’intervention et un plan de soins (Carpenter, 2006; Fletcher & Hirdes, 2002; Vanneste & 
Declercq, 2014). 
6.3.6. Le recueil de données           
Les professionnels de santé des 63 projets avaient pour mission de remplir un instrument 
d’évaluation (interRAI HC) pour chaque patient au moment de son inclusion dans le projet, à sa 
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sortie du projet et 6 mois après son entrée dans le projet (peu importe si le patient était déjà 
sorti du projet ou pas). De plus, pour les patients dont l’inclusion s’étendait au-delà des six 
premiers mois, une évaluation de suivi avait lieu tous les 6 mois jusqu’à leur sortie du projet. Il 
existait deux critères d’exclusion qui signifiait la sortie du projet pour le patient (en dehors de la 
fin de l’intervention ou de sa sortie volontaire) : (1) une institutionnalisation supérieure à 3 
mois et (2) le décès du patient. Les profils des professionnels de santé variaient selon le type 
d’intervention proposée : ergothérapeute, psychologue, infirmier, kinésithérapeute, etc. Tous 
ces professionnels ont participé à une formation de deux jours et demie relative à l’ins trument 
interRAI HC et à son utilisation. 
6.3.7. Méthodes d’analyse des données 
Pour déterminer les items présents dans l’interRAI HC susceptibles d’influencer 
l’incidence des chutes, une recherche bibliographique portant sur les déterminants du risque de 
chute a été effectuée (Feldman & Chaudhury, 2008; Fletcher & Hirdes, 2002; Tinetti et al., 
1995). Certains items ont par ailleurs été sélectionnés sur base de l’expertise des chercheurs. Au 
total, 28 d’entre eux ont été identifiés comme potentiellement associés au risque de chute. 
Citons par exemple : les troubles de l’équilibre, les problèmes visuels, les troubles du sommeil , 
l’état cognitif, la mobilité, l’usage de matériel d’aide à la marche, etc. Pour répondre à la 
première question de recherche (objectif 1), nous avons sélectionné les personnes qui n’avaient 
connu aucun épisode de chute durant les 90 jours qui précédaient leur inclusion dans un projet  
(T0). Nous avons ensuite distingué, au sein de cet échantillon, les personnes qui ont connu au 
moins un épisode de chute et celles qui n’en ont connu aucun au cours des six mois suivant 
leur inclusion dans un projet (T1). Cette distinction a permis, grâce à une série de tests 
statistiques, de déterminer d’une part des différences significatives entre les deux populations 
au temps T0 et, d’autre part, les facteurs de risque associés aux chutes  (en reprenant les items 
présentant une différence statistiquement significative entre les deux populations à T0) .          
Pour répondre à la deuxième question de recherche, nous avons isolé un échantillon 
constitué des personnes âgées qui ont chuté dans les trois mois précédant l’inclusion dans un 
projet (figure 7). L’objectif était de mettre en évidence l’effet d’un aménagement du domicile 
par un ergothérapeute sur le risque de chute, mais plus encore, sur le risque de rechute sur une 
période de 6 mois. Des analyses de corrélation ont dans un premier temps été réalisées afin de 
déterminer les éléments corrélés avec le risque de chute. Les items ressortant comme 
significatifs ont ensuite été analysés en multivarié grâce à une régression logistique par groupe 
de projet (OT/CMOT/PSOT) pour apprécier le type d’intervention associé à de moindres chutes.  
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Figure 7 : Schéma de sélection de l’effectif destiné à mettre en évidence l’effet d’un aménagement 
du domicile par un ergothérapeute sur le risque de chute 
6.3.8. Les analyses statistiques 
Les tests que nous avons utilisés sont les suivants : (1) des analyses univariées par 
l’intermédiaire des tests des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés et Mann-
Whitney pour échantillons non appariés dans le cadre de variables continues, (2) des tests de 
proportion (khi-carré) pour les variables binaires et (3) des analyses de corrélation (coefficients 
de corrélation de Pearson et Spearman pour des distributions respectivement normales et 
asymétriques). Les conditions de normalité ont été investiguées à l’aide du Quantile -Quantile 
plot et du test de Shapiro-Wilk. Enfin, nous avons réalisé une régression logistique pour mettre 
en évidence les facteurs de risque de chutes les plus significatifs.  Comme coefficient de 
détermination, nous avons utilisé le pseudo-R² de McFadden, adapté à une régression logistique 
(Rakotomalala, 2017). Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau 




6.4.1. Les facteurs de risque d’une chute chez les personnes âgées  sans 
antécédent de chute (échantillon 1) 
Le premier sous-échantillon était constitué de 4538 personnes âgées fragiles qui 
n’avaient connu aucune chute durant les 90 jours précédant leur inclusion au sein d’un projet 
(moyenne d’âge = 80.7 ± 6.86, femme = 66.01%). Un total de 1412 personnes (31%) n’a pas pu 
être évalué en raison de l’absence d’une deuxième évaluation (pour cause de décès, de sortie de 
projet sans évaluation de sortie ou d’une admission soudaine en établissement pour personnes 
âgées) ou parce que cette évaluation était incomplète. Sur les 3126 individus restant, 286 
(9.15%) ont connu un épisode de chute entre la première (T0) et la deuxième évaluation (T1) 
c’est-à-dire durant les 6 mois suivant l’inclusion dans un projet. Aucune différence 
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statistiquement significative n’a été mise en évidence pour l’âge et le genre entre les personnes 
qui ont chuté et celles qui n’ont pas chuté avant l’inclusion dans un projet (T0). Sur les 28 items 
sélectionnés (Annexe VII), seules les variables présentes dans le tableau 4 étaient 
significativement associés au risque de chute durant les 6 mois après T0 : les problèmes visuels, 
un stress durant les 90 jours précédant T0, les troubles du sommeil, le besoin d’un soutien 
informel plus important (CAP Support Informel), l’aidant informel ne vivant pas avec la 
personne âgée, la détresse de l’aidant informel, le soutien insuffisant de l’aidant informel et 
l’incapacité pour l’aidant informel de continuer à prodiguer des soins à la personne âgée dans le 
futur. Deux autres items de l’interRAI HC que sont « être seul (sans aide) une longue période de 
temps » et « la présence d’un aidant informel » se sont également révélés comme 
significativement associés au risque de chute. Néanmoins, ils n’ont pas été inclus dans l’analyse 
multivariée en raison de la colinéarité qu’ils présentaient avec d’une part le CAP Soutien 
Informel et d’autre part, le fait que l’aidant informel vivait avec la personne âgée. Le CAP 
Soutien Informel (Annexe VIII) détecte les personnes âgées qui généralement éprouvent des 
difficultés dans les activités de la vie quotidienne et qui vivent seules ou qui n’ont pas de 
soutien informel considéré comme suffisant. 
Tableau 4 : Variables significativement corrélées à un épisode de chute dans les 6 mois suivant 





Chute dans les 6 mois, n 
= 286 (âge moyen 79.4, 
67.4% femme) 
% [Intervalles de 
confiance] 
Pas de chute dans les 6 
mois, n = 2840 (âge 
moyen 78.7, 66.5% 
femme) 
% [Intervalles de 
confiance] 
Troubles de la vision   7.29 [0.04;0.11] 3.64 [0.03;0.04] .005** 
Stress présent dans les 90 derniers 
jours 
34.05 [0.29;0.39] 28.27 [0.27;0.30] .042* 
Troubles du sommeil 34.43 [0.29;0.40] 28.66 [0.27;0.30] .046* 
Soutien informel insuffisant  
(CAP Support Informel) 
47.32 [0.41;0.54] 39.15 [0.37;0.41] .013* 
L’aidant informel vit avec le 
patient 
68.39 [0.62;0.74] 80.88 [0.79;0.83] 
.000*** 
Détresse de l’aidant informel 22.81 [0.17;0.28] 15.37 [0.14;0.17] .004** 
L’aidant informel juge son soutien 
insuffisant 
14.98 [0.10;0.19] 10.51 [0.09;0.12] .040* 
Incapacité de l’aidant informel à 
continuer dans le futur 
34.78 [0.29;0.41] 27.46 [0.26;0.29] .019* 
Note. Tests d’hypothèse pour proportion (n = 3126). Les p-valeurs en gras indiquent un résultat 
significatif. CAP = Clinical Assessment Protocol. 
*p < .05; **p < .005; ***p <.001 
 
Dans le tableau 5, le modèle de régression logistique relatif à l’incidence des chutes 
durant les 6 premiers mois suivant le début des interventions a mis en évidence des facteurs 
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prédictifs de chute à 6 mois : les troubles visuels, la détresse de l’aidant informel  et 
l’insuffisance de l’aide informelle. Les troubles de la vision étaient fortement associés au risque 
de chute comme l’indique un odds ratio de 3.06. Par ailleurs, les personnes âgées ont plus de 
probabilité de chuter lorsqu’elles vivent avec un aidant informel en situation de détresse 
psychologique (OR = 1.93) ou lorsqu’elles ont un soutien informel insuffisant (CAP Support 
Informel déclenché, OR = 1.63). 
Tableau 5 : Modèle de régression logistique du risque de chute 





Troubles de la vision 3.02 [1.68 – 5.46]*** 
Stress présent dans les 90 derniers jours 1.17 [0.81 – 1.67] 
Troubles du sommeil 1.27 [0.89 – 1.82] 
Détresse de l’aidant informel 1.98 [1.25 – 3.15]** 
L’aidant informel juge son soutien 
insuffisant 
0.97 [0.57 – 1.64] 
Incapacité de l’aidant informel à continuer 
dans le futur 
1.03 [0.70 – 1.51] 
Support informel insuffisant 1.63 [1.08 – 2.48]* 
L’aidant informel vit avec le patient 0.96 [0.77 – 1.20] 
Note. R
2 
ajusté de McFadden = .619 
*p < .05; **p < .005; ***p < .001 
6.4.2. L’effet des aménagements du domicile sur le risque de chute de 
personnes ayant déjà chuté (échantillon 2) 
Le deuxième échantillon était constitué de 1565 personnes (âge moyen = 81.8 ± 6.79, 
femme = 70.4%) qui ont chuté une fois ou plus durant les 90 jours précédents leur inclusion 
dans un projet. Parmi eux, 72% des personnes âgées ont chuté au moins une fois durant les 6 
mois suivant leur inclusion. Les analyses univariées ont montré que seules trois variables sur les 
28 testées sont corrélées de manière significative avec le risque de chute (aucune chute versus 
au moins une chute sur les 6 mois suivant l’inclusion)  : l’usage d’une aide à la marche, le CAP 
Chutes déclenché et le fait que l’aidant informel  ne vive pas avec la personne âgée fragile (voir 
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Tableau 6 : Modèle de Régression Logistique de l’impact des 





Aménagements du domicile (n = 180) 0.46 [0.23 – 0.91]* 
Personnes avec une aide matérielle à la marche 0.65 [0.32 – 1.33] 
CAP Chutes 1.33 [0.57 – 3.09] 
L’aidant informel vit avec le patient 1.84 [0.93 – 3.61] 
R
2 
ajusté de McFadden = 0.624  
Aménagements du domicile avec Case Management 
(n = 249) 
0.39 [0.21– 0.69]** 
Personnes avec une aide matérielle à la marche 0.86 [0.48– 1.54] 
CAP Chutes 2.56 [1.23– 5.31]** 
L’aidant informel vit avec le patient 1.04 [0.59 – 1.85] 
R
2 
ajusté de McFadden = 0.698  
Autres projets (sans aménagement du domicile) (n = 
977) 
1.20 [0.69– 2.04] 
Personnes avec une aide matérielle à la marche 1.98 [1.43– 2.77]*** 
CAP Chutes 1.46 [0.88– 2.42]*** 
L’aidant informel vit avec le patient 0.58 [0.41– 0.82]** 
R
2 
ajusté de McFadden = 0.712  
Note. CAP = Clinical Assessment Protocol 
*p < .05; **p < .005; ***p < .001 
 
Le premier modèle de régression logistique a montré que les personnes âgées dont le 
domicile a été aménagé par un ergothérapeute avaient moins de risque de tomber dans les 6 
mois qui suivaient (OR = 0.46) en comparaison aux personnes du groupe contrôle.  Il s’agit du 
seul facteur significatif du premier modèle de régression. Le deuxième modèle a montré des 
résultats similaires pour les interventions combinant le case management et les aménagements 
du domicile par un ergothérapeute (OR = 0.39). Le CAP Chutes s’est quant à lui révélé comme 
un indicateur hautement significatif du risque de chute, ou devrait -on parler de rechute dans ce 
cas précis, avec un OR de 2.56. Enfin, le troisième modèle de régression n’a montré aucun 
impact sur le risque de chute des programmes proposant d’autres interventions que 
l’aménagement du domicile (OR = 1.20). Néanmoins, ce modèle a souligné  l’importance de 
l’aidant informel lorsqu’il réside avec la personne âgée , le risque de chute étant réduit (OR = 
0.58). Le modèle a également mis en évidence une augmentation du même risque quand le 
patient avait un CAP Chutes déclenché (OR = 1.46) ou quand il utilisait une aide à la marche 
(OR = 1.98).      
6.5. Discussion 
Cette étude a investigué deux aspects des chutes : (1) leurs facteurs de risque chez des 
personnes âgées fragiles non chuteurs (sans épisode de chute connu) et (2) leur prévention, 
grâce à l’intervention d’un ergothérapeute sous la forme d’aménagements du domicile de 
patients âgés chuteurs. 
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Parmi les éléments les plus significatifs qui influencent le risque de chute, identifié s à la 
fois par des analyses univariées et une régression logistique, on retrouve les troubles de la 
vision et deux items directement liés à l’aide informelle que sont (1) la détresse de l’aidant et 
(2) le soutien informel insuffisant (CAP Support informel déclenché). Ce Clinical Assessment 
Protocol (Annexe VIII) identifie des personnes âgées qui éprouvent généralement des difficultés 
dans les activités de la vie quotidienne et vivent seules ou sans aide informelle fréquente.  
Le maintien à domicile des personnes âgées est encouragé par le gouvernement belge 
comme dans d’autres pays d’ailleurs, mais il n’est imaginable que lorsque l’aidant informel 
bénéficie d’un soutien suffisant. Ainsi, une personne âgée fragile qui par exemple se mobilise 
peu la journée aura, et c’est logique, moins de risque de chuter si elle a, à son ser vice, 
quelqu’un qui peut l’aider et lui apporter ce dont elle a besoin. La présence au quotidien d’un 
proche peut donc être un atout, mais s’avérer tout aussi handicapant si lui -même est fragilisé sur 
le plan physique ou psychique. Plusieurs études ont en effet démontré que la santé générale de 
l’aidant informel influence en quelque sorte celle de la personne âgée dont elle s’occupe (les 
admissions hospitalières, les visites aux urgences, l’institutionnalisation, la qualité de vie  ; 
Bookwala et al., 2004; Kuzuya et al., 2011; Miller et al., 2011; Reckrey et al., 2013). Les 
résultats de nos recherches ont eux aussi révélé que la santé générale de l’aidant informel 
contribue à influencer le risque de chute. Lorsque ce dernier n’est pas submergé par les soins et 
les services qu’il effectue, l’impact sur le risque de chute est positif dans le  sens d’une 
diminution du risque. En d’autres mots, la présence quotidienne d’un aidant informel s’avère 
être un atout dans certaines circonstances mais elle peut aussi générer des effets indésirables si 
l’aidant montre des signes de détresse. Cela peut se  traduire notamment par une augmentation 
du risque de chute (OR = 1.98). 
D’autres facteurs de risque de chute, intrinsèques à la personne, sont les troubles de la 
vision comme le glaucome, la cataracte et la dégénérescence maculaire liée à l’âge . Ceux-ci 
augmentent considérablement le risque de chute (OR = 3.02) or, l’incidence des troubles visuels 
s’accroit avec l’âge (Carter, 1994). D’autres études font mention de résultats similaires  (Balzer 
et al., 2012; Chang & Do, 2015; Gillespie et al., 2012; World Health Organization, 2007; 
Prudham & Evans, 1981). Une vision altérée rend inévitablement l’environnement plus hostile 
et la probabilité qu’une personne se blesse devient plus grande. De plus, les troubles de la 
vision sont aussi susceptibles d’entraîner une instabilité posturale  (Lord, 2006) ce qui rend le 
risque de chute omniprésent. 
D’autres facteurs largement identifiés comme prédicteurs de chute par la littérature 
(p.ex. âge, arthrose, diabètes, médication ; Chang & Do, 2015; Fletcher & Hirdes, 2002) ne 
l’ont pas été par la présente étude ce qui, pour autant, ne remet bien évidemment pas en cause 
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les données consensuelles depuis longtemps considérées comme tangibles (et qui incriminent 
certains déterminants comme responsables de chute) . Il se pourrait que le peu d’items 
significativement associés aux chutes soient expliqués en majorité par les critères d’inclusion. 
Aucune des 3126 personnes constituant le premier échantillon (celui élaboré pour identifier les 
facteurs de risque de chute) n’avait chuté endéans les 90 jours précédant leur inclusion dans les 
projets. Or, c’est un fait, la chute est elle-même prédictive d’une chute ultérieure  (Fletcher et 
al., 2009). D’autre part, il ne faut pas négliger un effet probable des projets sur l’état de santé 
général des patients inclus puisque, rappelons-le, l’évaluation des risques ciblait des personnes 
prises en charge par des projets de soins innovants. Les facteurs de risque d’une chute ont donc 
été identifiés en présence d’une intervention.  
Dans le cadre du deuxième échantillon, c’est-à-dire celui constitué de patients chuteurs 
(N=1565), les modèles de régression logistique ont mis en évidence que les aménagements du 
domicile réalisés par un ergothérapeute étaient associés à une réduction des chutes en 
comparaison au groupe contrôle (OR = 0.46) dans les 6 mois après intervention. Un constat 
similaire a pu être mis en évidence pour les interventions combinant les aménagements du 
domicile par un ergothérapeute et le case management (OR = 0.39). Concernant les personnes 
qui ont bénéficié d’interventions n’incluant aucun aménagement du domicile (autres 
interventions), l’effet sur le risque de chute était non significatif (OR = 1.20 ; p > 0.05). Ces 
résultats relatifs à l’efficacité des aménagements du domicile sont en concordance avec ceux 
d’autres études. Les aménagements du domicile sont effectivement associés à une réduction du 
risque de chute à 6 mois voire au-delà (Clemson et al., 2008; Cumming et al., 1999; Rao, 2005) 
qu’ils soient combinés ou pas à d’autres interventions comme le case management. Les 
bénéfices diffèrent peu selon que les projets proposaient uniquement de l’ergothérapi e à 
domicile (OR = 0.46) ou une combinaison avec un soutien de case management (OR = 0.39). 
Ces constats laissent supposer que le principal effet sur le risque de chute provient de 
l’intervention de l’ergothérapeute et non de celle du case management. Effectivement, le fait 
que les aménagements du domicile soient entrepris par un ergothérapeute plutôt qu’un autre 
professionnel, de la santé ou non, augmente l’efficacité de cette intervention (Gillespie et al., 
2012; Pighills et al., 2011). Selon Gitlin (Gitlin, 2015), l’efficacité serait meilleure en raison 
des compétences et capacités de l’ergothérapeute à pouvoir identifier les dangers liés à 
l’environnement et les comportements augmentant les risques de chute tout en proposant les 
solutions appropriées. 
Dans notre étude, les interventions d’aménagement débutaient par une évaluation 
complète et globale de la situation de la personne grâce à l’instrument interRAI HC. Cette 
évaluation qui prend en compte les aspects cliniques, sociaux et environnementaux d’une 
personne permet donc la création d’un plan d’intervention incluant les adaptations du domicile. 
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En effet, un aménagement, pour qu’il soit le plus efficace  possible, ne peut pas se limiter à de 
simples conseils, mais doit constituer un processus qui englobe (1) une évaluation qui confronte 
les envies du patients et les réalités qui s’imposent à lui (forces, faiblesses, risques), (2) un 
aménagement proprement dit qui tient compte bien évidemment des résultats de l’évaluation, 
(3) mais aussi une éducation du patient et le cas échéant de son aidant proche, c’est -à-dire un 
suivi, une fois les aménagements réalisés, qui permet au patient de tirer un avantage maximum à 
l’utilisation de ces nouvelles aides pour garantir l’efficacité de celles -ci (Chase et al., 2012; 
Feldman & Chaudhury, 2008). L’aménagement du domicile tel que l’article le décrit 
s’apparente donc à un processus qui combine une série d’interventions ou de phases les unes 
tout aussi cruciales que les autres (Stark et al., 2009). Un autre avantage au processus 
d’aménagement du domicile est la durée de ses effets. Nos analyses portaient sur les six 
premiers mois suivant les aménagements, mais d’autres articles ont mis en évidence des effets à 
plus long terme, sur une (Pighills et al., 2011) voire deux années (Stark et al., 2009). Par 
ailleurs, en dehors du domaine spécifique des chutes, ils sont efficaces là où d’autres thérapies à 
visées rééducatives, intéressantes en phase aigüe par exemple, montrent peut-être leur limite 
puisqu’elles n’agissent pas sur une lésion ou une pathologie mais bien sur ses conséquences (les 
incapacités et la situation de handicap qu’elles provoquent), soit en prévention soit en phase de 
stabilisation lorsque une récupération fonctionnelle ne semble plus possible (Permsirivanich et 
al., 2009). Chez les personnes âgées fragiles pour qui les programmes d’exercices physiques 
peuvent s’avérer inadaptés et au final inutiles pour réduire le risque de chute, un aménagement 
du domicile semble tout indiqué (Balzer et al., 2012). 
Néanmoins, il est un frein que nous pouvons attribuer aux aménagements du domicile, 
c’est celui des coûts. Ceux-ci, selon différents critères comme le type de matériel, leur location 
ou leur achat peuvent varier de moins de 100 euros à plusieurs milliers voire dizaines de 
milliers d’euros. En Belgique, au-delà de 65 ans, les aides financières sont rares, mais 
commencent tout doucement à se développer : par exemple, les prêts à taux 0 attribués par la 
Région wallonne ou encore la Grapa, une garantie de revenus aux personnes âgées dont les 
ressources financières sont faibles. D’autre part, si le coût des aménagements peut parfois 
constituer un frein, il ne faut pas oublier le bénéfice, généralement supérieur aux coûts, qu’il s 
entrainent en termes de qualité de vie et qu’un article américain évaluait en 2010 entre $50.000 
et $100.000 (Frick et al., 2010). Lorsqu'on sait, en Belgique, que 24% des 65 ans et plus 
connaissent au moins un épisode de chute (Demarest et al., 2010), soit approximativement un 
quart (Fletcher & Hirdes, 2002), et que l'intervention d'un ergothérapeute peut réduire de 
manière significative le risque de chute, le gain en termes de conséquences sanitaires et 
financières épargnées peut s'avérer très intéressant à la fois pour la personne âgée concernée, sa 
famille et la société en général. 
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6.6. Forces et limites de l’étude 
En comparaison à d’autres études (Currin et al., 2012; Gitlin et al., 2006; Johnston et al., 
2010; Petersson et al., 2009), la taille de notre échantillon était plus importante. Nous avons pu, 
grâce à cet effectif, identifier des facteurs de risque des chutes et démontrer l’efficacité des 
aménagements du domicile par un ergothérapeute sur le risque de chute.  
Une autre force de l’étude était l’usage d’un outil d’évaluation holistique, l’interRAI 
HC, qui a permis d’analyser le lien entre une multitude de variables et les chutes au moyen 
d’analyses univariées et multivariées. Un autre élément notable est la variété des interventions 
(aménagements du domicile, aménagements du domicile avec case management et autres 
interventions ne proposant aucun aménagement du domicile) dont nous avons pu comparer leur  
impact sur le risque de chute. 
Certaines études ont démontré que des pathologies comme l’arthrose et le diabète ou 
encore l’usage de médicaments pouvaient être des facteurs prédictifs de chute  (Chang & Do, 
2015; Fletcher & Hirdes, 2002). Ces mêmes facteurs ne se sont cependant pas révélés comme 
significatifs dans notre étude en raison de la difficulté des aidants  proches à fournir des listes de 
médicaments et de diagnostics suffisamment précis. Ces items n’ont donc pas été pris en compte 
dans les analyses en vertu du nombre important de données manquantes. 
Les personnes âgées fragiles recrutées ont toutes reçues des interventions de soins à 
domicile. Ainsi, les facteurs associés à l'incidence des chutes dans cette étude sont des 
prédicteurs de chutes en présence d'une intervention. Dès lors, le groupe contrô le qui a servi de 
comparaison a, lui aussi, bénéficié d’interventions qui ont cependant été définies par le 
consortium de recherche, sur base de diverses analyses, comme les moins efficaces (≈ ne rien 
faire). Il peut s’agir d’un biais puisque le groupe contrôle a été déterminé a posteriori. L’usage 
aurait en effet voulu que le groupe contrôle se constitue dès le début du projet et ne bénéficie 
d’aucune intervention.  
Enfin, l’échantillon de départ se constituait de 4538 personnes. Parmi elles, 3126 ont pu 
être incluses dans les analyses. Il n’a donc pas été possible d'inclure 31% de l'échantillon total 
(autant dans les groupes d'intervention que dans le groupe contrôle), en raison d'évaluations 
manquantes ou incomplètes, ce qui constitue un biais potentiel. Des stratégies pour surmonter 
ce biais devraient être planifiées et étudiées à l'avenir.  
6.7. Conclusion 
En l’absence d’une précédente chute qui augmente indéniablement le risque de rechute, 
les principaux prédicteurs de chute dans cette étude étaient les troubles de la vision, la détresse 
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de l’aidant informel et le soutien informel insuffisant.  D’autre part, comme le confirment 
d’autres études (Clemson et al., 2008; Cumming et al., 1999; Rao, 2005) , l’aménagement du 
domicile par un ergothérapeute réduit le risque de chute des personnes âgées fragiles. Les 
résultats ont montré une diminution du risque chez celles qui avaient bénéficié soit uniquement 
d’un aménagement de leur domicile soit d’un aménagement de leur domicile combiné à une 
intervention de case management. A contrario, les interventions ne proposant aucun 
aménagement de domicile ne semblaient pas réduire le risque de chute. 
Dès lors, si l'intervention d'un ergothérapeute peut réduire le risque de chute, les gains 
sanitaires et financiers peuvent s'avérer très intéressant à la fois pour la personne âgée 
concernée, sa famille et la société en général. 
La prévention des chutes représente donc un objectif louable pour les conséquences 
multiples qu’elles entrainent en matière de santé publique, mais délicates en raison de l’aspect 
plurifactoriel qui les caractérise. L’intervention d’un ergothérapeute pour prévenir le risque de 
rechute semble être efficace à 6 mois par l’intermédiaire d’un processus d’aménagement du 
domicile qui comprend une démarche centrée sur le patient grâce à une évaluation des risques et 
des besoins ainsi qu’un suivi des aménagements sous forme d’éducation du patient à l’usage 
optimal des aides apportées. Une adaptation du domicile réduit le risque de chute mais 
également, au travers des résultats de nombreuses études, le risque d’hospitalisation et de 
mortalité et contribue dès lors à améliorer la qualité de vie et à donner, comme le monde 
médical le recherche beaucoup en ces temps, de la vie aux années.  
MESSAGES CLES 
Un soutien informel suffisant fourni par un aidant proche qui n’est pas débordé ou en 
détresse a un impact positif sur le risque de chute. 
Les aménagements du domicile par un ergothérapeute constituent une intervention 
moins invasive et moins restrictive que les médicaments, par exemple, et contribuent à réduire 
l’incidence des chutes. 
L’aménagement du domicile est un processus qui devrait  inclure (1) une évaluation 
globale qui confronte les envies du patients et les réalités qui s’imposent à lui (forces, 
faiblesses, risques), (2) un aménagement proprement dit qui tient compte des résultats de 
l’évaluation, (3) et une éducation du patient et le cas échéant de son aidant proche, relative à 
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1. UN PROJET INTERREG COMME PRÉCURSEUR D’ÉTUDES DES 
GÉRONTECHNOLOGIES À LIÈGE 
L’implication de notre équipe dans le domaine des gérontechnologies et plus 
particulièrement de l’actimétrie remonte à 2008 lors de notre participation au projet INTERREG 
IVB
14
 North West Europe : Health and Demographic Changes (HDC - Les défis du 
vieillissement). 
Le but du projet était de créer un pôle d’excellence transnational dans la zone de 
l’Europe du Nord-Ouest, pour répondre, dans le domaine de la santé, aux effets du changement 
démographique dû au vieillissement de la population. 
La coopération entre les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, le Centre Hospitalier 
Universitaire de Liège, le Centre Hospitalier de Luxembourg, le Centre Hospitalier Régional de 
Metz-Thionville, le Centre Hospitalier Universitaire de Brest, la Faculté de Psychologie et des 
Sciences de l’Education de l’Université de Genève, le Central Institute of Mental Health of 
Mannheim, le Department of Psychiatry and Neuropsychology of Maastricht et le  Conseil 
Général du Bas-Rhin devait permettre de créer un pôle d’excellence pour expérimenter et mettre 
en action des prises en charge innovantes et prospectives, pour répondre aux effets du 
changement démographique. 
Au cœur de cette collaboration, on retrouvait des équipes transnationales et 
pluridisciplinaires, composées de médecins, de cadres infirmiers, de neuropsychologues, de 
manageurs en santé, de formateurs, d’enseignants, de professeurs d’université, de chargés des 
relations publiques et de communication, de responsables administratifs et financiers, qui 
apportaient leur spécificité professionnelle, disciplinaire et sociale, dans l’élaboration des 
actions à mettre en place. 
Après un travail d’évaluation et de confrontation de leurs expériences, toutes les 
personnes engagées dans cette coopération ont, en concertation, proposé à moyen et à long 
terme des solutions pour répondre aux problèmes cruciaux humains, médico-sociaux, 
économiques d’aménagement et de développement du territoire, que posent la prise en charge 
dans le domaine de la santé, du vieillissement de la population. 
Le projet Interreg s’organisait autour de trois axes :  
1. L’étude de l'évolution démographique des régions concernées (WorkPackage I, WPI) ;  
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2. L’étude de la situation (de l’époque – 2008) de la filière de soins et des métiers au 
niveau de la personne âgée et plus particulièrement dans des conditions cliniques 
spécifiques (WorkPackage II, WPII) ; 
3. L’étude du rôle des gérontechnologies dans l'aide au maintien de l'autonomie et de la 
prise en charge de la personne âgée (WorkPackage III, WPIII).  
Le budget alloué par le Fonds Européen de Développement Régional (FEDER) pour le 
projet HDC était de 4.454.348€ (voir Figure 4 ci-dessous). 
 
Figure 8 : Répartition du budget entre les partenaires du projet HDC (INTERREG IV 
B – North West Europe)
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Pour Liège et plus particulièrement son Centre Hospitalier Universitaire, les personnes 
impliquées étaient : 
 Le Professeur Jean Petermans (WPII et III) ; 
 Le Docteur Sophie Allepaerts (WPII) ; 
 Madame Christelle Menozzi (WPII, formations) ; 
 Monsieur Christophe Lejeune (WPIII) ; 
 Madame Marie-Rose Cremasco (contrôle de gestion du budget) ; 
 Le Professeur Daniel Gillain (WPI, II et III - Coordinateur des 3 WP et promoteur de 
mémoires de Master en Santé Publique ayant trait aux domaines visés par le projet 
HDC). 
Concrètement, il est difficile de citer l’ensemble des actions menées duran t la durée du 
projet. On citera entre autres : 
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 Au niveau clinique (pour l’ensemble du consortium) : 
o Quelle prise en charge pour les personnes âgées schizophrènes ? – Coordinateurs du 
projet : Caroline Schuster, Marie-Christine Peter, Jean-Marie Danion, Marc Berthel, 
HUS Strasbourg, Pôle de Gériatrie ; 
o Approche transdiagnostique et multifactorielle de l’apathie chez des personnes âgées 
présentant des troubles cognitifs. – Coordinateurs du projet : Claudia Ortoleva, 
Fabienne Esposito et Martial Van der Linden, Unité de Psychopathologie et 
Neuropsychologie Cognitive, Université de Genève ; 
o Maintien à domicile et alternative à l’hospitalisation des personnes âgées très 
dépendantes prises en charge par le Service d’Accueil et d’Urgences (SAU).  – 
Coordinateur du projet : Noël Blettner. Service de Gériatrie, CHU de Metz-
Thionville ; 
o Prise en charge de la personne âgée de 75 ans et plus, se présentant au Service 
d’Accueil et d’Urgences (SAU) pour une chute. – Coordinateurs du projet Marc 
Berthel, Catherine Fernandez, Marie-Christine Peter. HUS Strasbourg, Pôle de 
Gériatrie ; 
o Exploration des facteurs psychologiques liés au développement d’un état 
confusionnel postopératoire après une intervention chirurgicale planifiée.  – 
Coordinateur du projet : Armelle Tilly Gentric, Département de gériatrie, Centre 
Hospitalier Universitaire de Brest ; 
o Préparation de la sortie après hospitalisation des personnes de 75 ans et plus. – 
Coordinateurs du projet : Jean Petermans, Sophie Alleparts et Daniel Gillain.  
 Au niveau des formations (pour le site de Liège) : 
o Echange de personnels infirmiers en cours de formation gériatrique entre le CHU de 
Liège et Strasbourg. 
 Au niveau des liaisons gériatriques interne et externe (Mémoires de Master en Santé 
Publique) : 
o Etude prospective quantitative et qualitative de la liaison gériatrique, sur la prise en 
charge de patients de plus de 75 ans admis au CHU de Liège du Sart-Tilman, et de 
l’aspect financier de l’investissement de la liaison gériatrique par l’institution ; 
o Protocole d’évaluation des patients chuteurs suivis par  la liaison interne gériatrique ; 
o Evaluation des critères de choix lors d’une institutionnalisation des patients sortant 
du service de gériatrie & enquête dans les MR de la région wallonne des critères de 
choix des résidents ; 




o Etude préliminaire prospective de la fonction de gériatrie de liaison au CHU de 
Liège ; 
o Les outils de qualité mis en place dans les maisons de repos de la région liégeoise 
pour prévenir et ainsi éviter toute manifestation de maltraitance ; 
o La collaboration entre les médecins généralistes et les médecins gériatres peut -elle 
être améliorée ? ; 
o Enquête sur la mise en place de la contention physique en maison de repos : 
Comparaison entre la Province de Luxembourg, la Lorraine française et le Grand-
Duché de Luxembourg ; 
o Etude de cohorte sur les facteurs de fragilité chez des patients octogénaires et 
nonagénaires ; 
o Etude comparative entre un service de gériatrie au CHU de Liège et l'unité de 
gériatrie à l'hôpital Mohamed Sekkat à Casablanca ; 
o Les gérontechnologies dans la prévention, l'aide et la sécurité de la personne âgée ; 
o Appréciation du degré d'intégration du service technique d'une MRS à son projet de 
Santé publique en vue d'accompagner la tendance radicale à la médicalisation et à la 
montée corrélée de l'engineering interne ; 
o L'utilisation de la console de jeu en maisons de repos et de soins: mise en place et  
étude des moyens thérapeutiques et diagnostiques. 
 Gérontechnologies : 
Les projets cités ci-avant et faisant intervenir diverses technologies comme outils 
thérapeutiques et/ou d’évaluation clinique peuvent être regroupés selon trois axes, définis sur 
base de l’environnement dans lequel ils ont été testés :  
o Axe 1 – Dans les hôpitaux : 
 Géolocalisation : CH Luxembourg et CHU de Liège ; 
 Actimétrie : HU Strasbourg et CHU de Liège ; 
 Terminaux au lit du patient : CHR Metz et CHU de Liège. 
o Axe 2 – Dans les maisons de repos ou EPHAD : 
 Etude sur la connaissance et l’intérêt pour les gérontechnologies  ; 
 Actimétrie dans la région de Liège. 
o Axe 3 – Au domicile : 
 Projets du Conseil Général du Bas-Rhin ; 
 Actimétrie dans la région de Liège. 




Au départ du projet Interreg, le wordpackage III consacré à la domotique était défini 
comme suit : « Dans le domaine des nouvelles techniques de communication, évaluer les 
besoins en domotique au service des personnes âgées malades et handicapées, conceptualiser et 
prévoir leur mise en place. Toujours dans le domaine des nouvelles techniques de 
communication, développer et étendre « le transfert des données patients protégées » mises en 
place et créées par les partenaires de la coopération « Hospital » dans le cadre d’INTERREG 
IIIB. Avec l’aide et l’expertise du Professeur Alain Franco, nous avons rapidement compris que 
cette notion de domotique était beaucoup trop restrictive et devait être étendue à l’ensemble des 
gérontechnologies. 
2. LES GÉRONTECHNOLOGIES 
Depuis longtemps, des aides techniques se développent dans le but, entre autres, de 
faciliter le maintien à domicile. Mais, depuis quelques années, une nouvelle discipline est née 
de la rencontre entre la gérontologie et les nouvelles technologies de l’information et de la 
communication (NTIC) : la gérontechnologie. Elle fait maintenant déjà partie de ces disciplines 
émergeantes dans le secteur du maintien à domicile. La gérontechnologie étudie et conçoit des 
dispositifs ou nouveaux procédés en lien avec le vieillissement et la santé dont les finalités, 
outre le maintien à domicile, ont trait à la qualité de vie, l’indépendance et l’autonomie.  
Les gérontechnologies peuvent être d’un apport essentiel dans la vie quotidienne en 
sécurisant l’environnement, en améliorant la mobilité, en dépistant des facteurs prédictifs 
d'évènements, en facilitant la communication tant avec les proches qu’avec les soignants. La 
diversité de ces technologies est telle qu’elles touchent tous les niveaux d’aides et de soins aux 
personnes âgées. Elles peuvent remplir des fonctions d’aide aux handicaps (déambulateur 
intelligent, capteur d'incontinence urinaire, pilulier électronique), de sécurisation de 
l’environnement (domotique, alarmes volontaires ou automatiques, actimètre, capteurs de 
mouvement), de sécurisation des déplacements (systèmes anti-fugues, géolocalisation), de 
revalidation physique et cognitive (console de jeux), de diagnostic et de surveillance médicale à 
distance (télémédecine, télémonitorage de l’activité). Enfin, les technologies de l’information 
(TIC) ont aussi de multiples applications : dossier informatisé partagé, informatique adaptée et 
lien social, visioconférences entre dispensateurs de soins pour les soins personnalisés ou des 
échanges plus généraux. 
Qu’elles soient destinées aux personnes âgées présentant des incapacités ou à leurs 
aidants naturels et professionnels, ces aides matérielles ont pour fonction de contribuer au 
maintien de l’indépendance et à la préservation de la santé de la personne âgée. Les principaux 
obstacles à leur utilisation sont leur coût, les réticences habituellement liées aux nouvelles 
technologies, le manque d’informations et les problèmes éthiques. Ceux-ci sont loin d’être 




négligeables et vont demander une réflexion en profondeur. Sans être exhaustif, on peut signaler 
que les gérontechnologies ne doivent jamais être intrusives mais acceptées, elles doivent 
permettre de maintenir une socialisation sans s’y substituer, elles doivent améliorer la sécurité 
mais dans le respect de la vie privée, etc. 
Parmi l’ensemble des gérontechnologies, l’une d’entre elles se révèle particulièrement 
intéressante dans le cadre de la détection ainsi que du suivi de l’activité motrice et de la qualité 
du sommeil des patients dont on rappellera le caractère insidieux de leurs troubles et leur 
intervention, comme cause ou conséquence, dans les principaux facteurs de risque 
d’institutionnalisation. Cette gérontechnologie qui mesure l’activité est l’actigraphie. 
3. L’ACTIGRAPHIE ET LES INDICATEURS DE L’ACTIVITÉ MOTRICE 
Les avancées rapides des technologies de l'information et de la communication (TIC), 
conduisant à la miniaturisation et à l'amélioration des performances des ordinateurs, des 
capteurs de signaux physiologiques et de la technologie des réseaux révolutionnent la pratique 
de la médecine. Elles permettent des interactions à distance entre les cliniciens et les patients  
mais elles améliorent également la sécurité des personnes âgées à domicile en développant des 
communications à distance avec les aidants, formels ou informels. Dans le domaine de la 
surveillance des personnes âgées, la mesure des paramètres physiologiques s'avère insuffisante 
en dehors du contexte de l'activité du sujet. La mesure de cette activité est le domaine de 
l'actimétrie, plus souvent dénommée actigraphie. On utilisera la définition donnée par Christine 
Acebo (Acebo & LeBourgeois, 2006) : un terme utilisé pour décrire les méthodes de mesure de 
l'activité (via les mouvements) à travers de petits appareils informatisés, notamment des 
montres.  
Ce concept n'est pas nouveau. On retrouve les premières études sur le sujet à la fin des 
années 70 (Kripke et al., 1978; Mullaney et al., 1980). Initialement, ce dispositif était 
principalement destiné à faciliter l'analyse du sommeil par rapport au polysomnographe. Ainsi, 
les premières études ont comparé les données des deux appareils et démontrent une très bonne 
corrélation (Blood et al., 1997; Cole et al., 1992; Kripke et al., 2010; Sadeh et al., 1994; 
Webster et al., 1982). Les algorithmes finaux distinguaient correctement le sommeil de l'éveil à 
raison d’environ 88% du temps. Les estimations actigraphiques du pourcentage de sommeil et 
de la latence du sommeil ont été corrélées respectivement de 0,82 et 0,90 avec les paramètres 
correspondants notés à partir du polysomnogramme (p < 0,0001). Pour Sadeh (Sadeh et al., 
1994), les taux d'accord globaux avec la notation polysomnographique variaient entre 91 et 
93%.  




Un actigraphe est un dispositif composé d'un accéléromètre ou de tout autre système 
pour quantifier le mouvement et d'un système d'enregistrement dans une petite boî te 
habituellement portée au poignet pour enregistrer les mouvements du corps pendant plusieurs 
jours. L'objectif initial est d'évaluer la quantité et la qualité du sommeil en analysant le rythme 
veille-sommeil, ses changements de phase, ainsi que de lier toutes les preuves anamnestiques 
pour expliquer certaines perturbations. 
Le polysomnogramme (PSG) traditionnel, qui consiste à câbler les patients au moyen 
d'électrodes d'électroencéphalogramme (EEG), d'électrodes d'électro-oculogramme (EOG) et 
d'électromyogrammes du menton (EMG), constitue la référence classique en matière 
d'enregistrement du sommeil. L'actigraphie enregistre l’activité en utilisant des capteurs insérés 
dans l'environnement ou portés par le sujet. L’avantage que constitue l’actigraphe de poignet 
par rapport au polysomnographe ou à des dispositifs placés sur d’autre parties du corps (e.g. 
torse, hanches) est qu’il est nettement moins intrusif et admet donc une bonne observance 
(Thurman et al., 2018). Un certain nombre de dimensions ou de critères, susceptibles de refléter 
l’état de fragilité des sujets (Spira et al., 2012), peuvent être mesurés par ces techniques 
d’actigraphie. Ainsi, l’évaluation du cycle veille-sommeil (Ancoli-Israel et al., 1997; Lötjönen 
et al., 2003; Marino et al., 2013), du rythme circadien (Brown et al., 1990; Lieberman et al., 
1989; Paavilainen et al., 2005), du niveau d'activité physique, l'étude de la marche et du risque 
de chute, de la réalisation d'actes de la vie quotidienne, des situations à risque identifiées en 
particulier dans des zones stratégiques telles que le lit, la chambre à coucher, la salle de bain ou 
l'espace de vie, sont des domaines d'application de cette technologie.   
Par exemple, diverses études ont analysé l’activité de patients diagnostiqués déments 
afin de détecter les réveils et les activités nocturnes sous la forme de déambulations ou encore 
pour adapter la posologie de psychotropes (Ancoli-Israel et al., 1997; Camargos et al., 2013; 
Hoekert et al., 2006; Van Someren, 1997).  
Ce faisant, bien que l’actigraphie puisse s’envisager comme un outil objectif 
d’appréciation de l’activité motrice au sens le plus large du terme (englobant la phase de 
sommeil) et innovant dans les domaines de la gérontologie et de la gériatrie , les études se 
rapportant à l’analyse de l’activité motrice des personnes âgées restent minoritaires. La finalité 
de cette partie du travail relative à l’actigraphie consiste donc à démontrer l’usage de 
l’actigraphe comme outil d’évaluation et de suivi d’une activité motrice (nocturne et 
diurne) auprès des personnes âgées de 65 et plus. 
En ce sens, nous avons décidé de réaliser des études actigraphiques dans trois situations 
différentes où l’on rencontre des personnes âgées : 




1. Au domicile de sujets robustes, pour expérimenter l’actigraphe et établir des profils ou 
tracés actigraphiques « standards » ;  
2. Au service de gériatrie du CHU de Liège, pour tester l’utilité de l’actigraphe en milieu 
hospitalier ; 
3. En unité d’hospitalisation psychogériatrique, dans le cadre d’une étude, comme 
instrument objectif d’évaluation de l’activité motrice et du sommeil chez des patients au 
profil de santé complexe soumis à une thérapie non médicamenteuse. 
Pour les sujets robustes à domicile et ceux du service de gériatrie, le choix du dispositif 
s’est porté sur la montre Wellness de la Société Finlandaise Vivago® dans un partenariat avec 
sa filiale française. L’unité d’hospitalisation psychogériatrique a quant à elle fait l’objet d’une 
étude utilisant le bracelet Actiwatch® de la société Philips Respironics en raison de sa 
particularité à capter et mesurer l’intensité lumineuse. 
3.1. Concept et traitement des données actimétriques 
Il existe bien-sûr plusieurs dispositifs actimétriques proposés par différentes firmes 
commerciales, certains se distinguant des autres par les options qu’ils offrent telles que la 
téléalarme (ou télévigilance) ou l’affichage des heures de la journée. Ils ont cependant ce point 
commun pour mesurer l’activité motrice d’utiliser un accéléromètre. L’actimètre est un petit 
appareil contenant un capteur, une cellule piézo-électrique sensible à l’accélération des 
mouvements, et un microprocesseur qui permet de traiter les données ensuite stockées dans un 
disque électronique.  
Un actimètre peut être placé à différents endroits : cheville, ceinture, poignet ou torse 
(dans les textiles intelligents). Le système le plus classique est la simple  montre ou le simple 
bracelet qui se porte au poignet et qui enregistre les mouvements, y compris les mouvements de 
très faible intensité. Pour éviter les mouvements parasites liés à l’activité , il est généralement 
porté au poignet non-dominant (gauche pour les droitiers). 
Le mode de fonctionnement d’un actimètre s’explique schématiquement de la façon 
suivante (figure 9) : le poignet portant la montre mesure les macro-mouvements, c'est-à-dire les 
mouvements de la main et du corps qui déplacent le poignet (F1). De plus, il mesure les 
micromouvements des muscles du poignet et des ligaments détectés comme des forces à la base 
du poignet (F2). Le signal mesuré par le poignet est la somme des macros et micros 
mouvements. (S = F1 + F2). Une valeur (A) est formée à partir du signal toutes les minutes pour 
représenter l'activité de mouvements pendant une minute. Les valeurs calculées sont présentées 
à l'écran sous forme de graphique. 





Figure 9 : Schéma relatif au mode de fonctionnement d’un actimètre
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Le dispositif enregistre donc une « valeur d’activité » par minute. Cette valeur constitue 
en réalité la résultante des 60 mouvements intégrés par le système chaque minute (un 
mouvement par seconde). Ce principe permet donc de minimiser les mouvements parasites et 
ainsi de pouvoir utiliser le dispositif chez des sujets atteints de pathologies pouvant affecter le 
mouvement du poignet. 
En général, l’évaluation de l’activité motrice via l’actimètre s’envisage sur une durée de 
plusieurs heures, à l’instar d’un holter de pression, voire de plusieurs jours  dans le but de 
recueillir un maximum d’observations ou de mesures représentant au mieux l’activité d’une 
personne. Dans le cadre de protocoles d’étude faisant intervenir l’actimètre comme outil 
d’évaluation, les sujets doivent le porter en continu, c’est-à-dire 24 heures sur 24. A cette fin, 
les actimètres que nous avons utilisés pour nos études sont conçus pour être suffisamment 
étanches lors des bains et douches. Pour une évaluation correcte de l’activité et de la qualité du 
sommeil, l’observation doit durer plusieurs jours consécutifs.  
L’évaluation de l’activité se fait grâce au dispositif lui -même qui transmet les données 
enregistrées vers un logiciel d’interprétation donnant le type de graphique que l’on peut voir en 
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figure 9. Le système permet par ailleurs d’exporter les données en format «  CSV » afin de 
constituer une base de données. Les données récupérées (voir figure 10) sont  la date de 
l’observation (Date), l’heure de l’observation (Time), la mesure de l’activité (Activity), une 
variable binaire « Sleep » codée 0 ou 1 si le logiciel estime que le sujet est éveillé (0) ou 
endormi (1), une variable binaire codée 0 ou 1 suivant que le système est connecté ou pas 
(Nodata) et enfin, une variable binaire codée 0 ou 1 suivant que le système détecte que la 
montre est portée au poignet ou pas (Notonwirst). 
 
Figure 10 : Exemple d’exportation de données d’actimétrie 
Pour une journée complète d’observation, il est possible de collecter au plus 1440 
valeurs d’activité (60 minutes x 24 heures). Ces valeurs sont physiquement des signaux de 
l’accéléromètre qui peuvent, en théorie, s’exprimer en « mètre par seconde au carré » (m/s
2
) ou 
en unité gravitationnelle, «g» (accélération causée par la gravitation terrestre, soit g = 9,81 
m/s
2
). En pratique, les dispositifs actimétriques s’expriment plutôt en unités relatives exprimées 




en coups par unité de temps  (cps/min ; « counts per epoch » en Anglais). L’unité de temps est 
le plus souvent la minute mais certains dispositifs permettent de moduler cette valeur.  
Lorsque les données sont récupérées, un certain nombre d’exclusions doivent être 
réalisées : 
 Il est nécessaire de supprimer les jours de mesures incomplètes, qui sont en général le 
premier et le dernier jour de l’étude pour pouvoir calculer les indicateurs actimétriques 
(voir chapitre 3.2. Les indicateurs actimétriques); 
 On retire les enregistrements pour lesquels le dispositif ne transmet pas de données 
(Nodata = 1) ou encore quand la montre n’est pas attachée au poignet (Notonwrist = 1). 
Dans l’optique de pouvoir calculer l’ensemble des indicateurs actimétriques, il est 
préférable de supprimer les jours où le dispositif n’a pas enregistré suffisamment de 
données, par exemple pendant plus de 10% (2 heures 40 minutes) du temps. 
Les données ainsi récoltées peuvent être visualisées sous la forme d’un graphique 
comportant le temps en abscisse et l’activité en ordonnée. La figure 11 ci-dessous représente un 
tracé normal de 24h00 d’activité. On y observe une période de sommeil de 0 à 7h00 comportant 
un réveil nocturne, une période d’activité s’étendant de 7h00 à 22h00 sans sieste et enfin, une 
période de sommeil démarrant par un endormissement à 22h00. L’analyse de cette phase de 
sommeil doit évidemment se poursuivre le jour suivant. 
 
Figure 11 : Tracé actigraphique « normal » 
Dans la figure suivante (figure 12), on se sert de la variable binaire générée par le 
système pour déterminer les passages veille/sommeil. Le tracé ci -après montre ainsi trois 
périodes de sommeil et délimite autrement une importante période d’activité nocturne 
correspondant, dans ce cas, à un profil insomniaque. 





Figure 12 : Périodes de sommeil identifiées par l’actimètre dans le cadre d’un profil insomniaque  
3.2. Les indicateurs actimétriques 
A partir des données brutes enregistrées et délivrées par l’actimètre, on peut calculer des 
indicateurs permettant de caractériser la qualité du sommeil et l’intensité de l’activité des sujets 
sur une période de temps définie. Ainsi, une fois les périodes de veille et de sommeil définies
17
, 
le nombre d’endormissements peuvent se répartir en nombre de siestes, si elles surviennent en 
journée (période de veille), et en nombre de réveils si elles apparaissent de nuit (période de 
sommeil). Le même principe est appliqué à la durée totale de sommeil qui dépend de la durée 
des endormissements. On parlera de durée totale de sommeil diurne pour la/les phase(s) 
d’endormissement de jour et de durée totale de sommeil nocturne  pour la/les période(s) 
d’endormissement de nuit.  
Pour les mesures relatives à l’activité, l’activité moyenne est calculée sur base de la 
moyenne arithmétique des intensités mesurées par l’actimètre sur une durée de 24h. Comme 
pour le sommeil, la moyenne d’activité est répartie en activité diurne et nocturne en fonction 
des périodes veille/sommeil définies. Enfin, l’appareil fournit une courbe d’activité circadienne 
qui représente simplement le rapport de l’activité nocturne sur l’activité diurne du jour 
précédent. Tous ces indicateurs (tableau 7) se retrouvent classiquement dans la littérature qui 
traite de  l’actimétrie. Ils sont en effet communément élaborés à partir des données transmises 
par les actigraphes commercialisés.  
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Tableau 7 : Indicateurs actimétriques  
Indicateurs Abréviations 
Durée totale du sommeil sur 24h00 (min) TST 
Durée du sommeil diurne (min) DST 
Durée du sommeil nocturne (min) NST 
Nombre de phase d’endormissements sur 24h00 nSleep 
Nombre de siestes diurnes Naps 
Nombre de réveils nocturnes nAwake 
Activité moyenne sur une période de 24h00 (coups/min) MA 
Activité moyenne diurne (coups/min) DMA 
Activité moyenne nocturne (coups/min) NMA 
Activité circadienne*  CA 
Pourcentage d'activité intense (%) Pics 
* L’activité circadienne est obtenue en calculant le rapport de l’activité nocturne 
sur l’activité diurne du jour précédent 
En plus des indicateurs traditionnellement rencontrés dans la littérature, le 
« pourcentage d’activité intense » a été calculé. Il tient compte du nombre de fois que l’activité 
d’une personne est supérieure au percentile 95 des valeurs globales d’activité observées sur 
l’ensemble d’un échantillon. Le pourcentage correspond, pour une même personne, au rapport 
du nombre de dépassements du P95 sur le nombre de « non-dépassements ». Cet indicateur 
relève d’un certain intérêt quand il s’agit de détecter les patients qui présentent une période 
particulièrement agitée. A titre d’exemple, comme le montre la figure 13 ci-dessous, 
l’actigramme du sujet évalué pour l’occasion est caractérisé par une activité diurne presque 
toujours supérieure au P95, soit un pourcentage élevé d’activité intense. 
 
Figure 13 : Illustration de périodes d’activité intense, supérieure au P95 des valeurs d’un sujet sur 
24h00 
3.3. Le sommeil de la personne âgée 
Avec l’avancée en âge, l’une des plaintes les plus couramment verbalisées concerne le 
sommeil, qu’il s’agisse de le trouver ou de le maintenir (Ancoli-Israel et al., 2008; Haimov et 
al., 1995). La difficulté à s’endormir, les réveils nocturnes fréquents et durables, l’éveil précoce 
le matin ne sont pas rares après 60 ans (Corman, 2006). Or, un sommeil insuffisant entraîne un 
risque accru de chute mais aussi des difficultés de concentration et de mémorisation et une 
qualité de vie globale diminuée (Gleason & McCall, 2015). Les troubles du sommeil ne sont 




cependant pas inhérents au vieillissement et sont fréquemment les conséquences d’une 
pathologie sous-jacente et/ou du traitement médicamenteux associé. 
Malgré cela, le processus de vieillissement naturel peut s’accompagner d’un sommeil 
plus fragmenté et plus léger ce qui peut augmenter le nombre de réveils nocturnes. 
3.3.1. Physiologie du sommeil  
Le sommeil résulte de l’effet combiné de deux systèmes  ou processus : le système 
circadien et le système homéostatique. Le système circadien constitue l’horloge interne e t se 
situe dans le noyau suprachiasmatique (NSC) de l’hypothalamus. C’est ce noyau qui régule la 
sécrétion de mélatonine, dite hormone du sommeil, par la glande pinéale. La mélatonine modifie 
le rythme circadien et signale les transitions jour-nuit. Le système homéostatique, aussi appelé 
pression de sommeil, répond au besoin de sommeil et est fonction de la durée de veille ou de 
sommeil qui précède. Cette homéostasie qui appelle à un retour à « l’équilibre » veut qu’un 
manque de sommeil sera compensé ultérieurement par un sommeil plus long. Ainsi, le système 
homéostatique favorise la quantité de sommeil dont nous avons besoin, tandis que le système 
circadien optimise le meilleur moment pour dormir.  
Une nuit de sommeil est caractérisée par une succession de cycles (4 ou 5 en moyenne), 
d’une durée de 1h30 à 2h alternant des phases de sommeil lent (SL) et des phases de sommeil 
paradoxal (SP). En 2004, une méta-analyse portant sur 3577 sujets âgés de 5 à 102 ans a 
démontré des changements liés au vieillissement : diminution (1) du temps de sommeil total, (2) 
de l’efficacité du sommeil et (3) du sommeil à ondes lentes
18
 ; (4) augmentation de la fréquence 
des réveils après endormissement et (5) diminution de la sécrétion de mélatonine  (Edwards et 
al., 2010; Gleason & McCall, 2015; Ohayon et al., 2004). 
Les troubles du sommeil peuvent se manifester de différentes façons dont les principales 
chez les personnes âgées sont l’insomnie et les perturbations du rythme circadien (Wolkove et 
al., 2007). 
3.3.2. L’insomnie 
L’insomnie se définit comme l’incapacité à commencer ou à maintenir le sommeil. 
Selon Reid et ses collaborateurs (Reid et al., 2006), l’insomnie constitue la perturbation du 
sommeil la plus courante chez les personnes âgées de 60 ans et plus. Par ailleurs, il existerait 
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également une différence de genre, les femmes étant plus susceptibles de souffrir d’insomnie 
que les hommes (Rediehs et al., 1990). 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer et déboucher sur une insomnie transitoire ou 
chronique
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 chez les personnes âgées. Parmi eux, on retrouve notamment :  
 Les syndromes dépressifs : ils peuvent être à la base d’insomnies (transitoires ou de 
longue durée) ou, à l’inverse, en être une conséquence (Foley et al., 1995). Diverses 
études ont en effet pu mettre en évidence le lien selon lequel les personnes souffrant de 
dépression avaient subjectivement et objectivement des troubles du sommeil plus 
importants (Breslau et al., 1996; Cole & Dendukuri, 2003; Paudel et al., 2008); 
 Les troubles médicaux dont peuvent souffrir certaines personnes âgées sont autant 
d’éléments susceptibles d’entrainer des insomnies. On peut citer les douleurs causées 
par l’arthrose, un essoufflement dû à une bronchopneumonie chronique obstructive, une 
nycturie générée par une hypertrophie de la prostate (Cooke & Ancoli-Israel, 2011). Une 
vaste étude américaine (Foley et al., 2004) menée auprès d'adultes âgés de 65 ans et plus 
a mis en évidence des troubles du sommeil plus importants chez ceux qui souffraient 
entre autres de maladies cardio-pulmonaires et de dépression. Outre ces pathologies, la 
médication qui les accompagne (e.g. antidépresseurs, diurétiques) explique dans certains 
cas l’apparition d’insomnies (Ancoli-Israel, 2000). 
3.3.3. Les perturbations du rythme circadien 
L’horloge biologique interne qui régit le rythme circadien et la succession des phases 
d’éveil et de sommeil peut être perturbée avec l’âge. On parle dans ce cas de désynchronisation 
du rythme circadien. Ce phénomène peut apparaître lorsque le noyau suprachiasmatique, 
responsable de la régulation de la mélatonine, se détériore (Swaab et al., 1985). Une autre cause 
de perturbation du rythme consiste en une sous exposition à la lumière (vive) du jour qui 
constitue un facteur extérieur important dans la régulation du cycle veille-sommeil (Ancoli-
Israel et al., 1997; Shochat et al., 2000). 
3.3.4. Autres troubles du sommeil rencontrés chez les personnes âgées 
Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) se caractérise en général par 
l’instabilité des voies aériennes supérieures pendant le sommeil et un arrêt complet de la 
respiration (apnée). Les personnes peuvent se plaindre de somnolence diurne excessive ou 
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 La durée de l'insomnie permet de définir les insomnies transitoires de durée inférieure à 3 semaines 
causées par le stress par exemple, qui régressent au cours des jours suivants et les insomnies chroniques 
de durée supérieure à 3 semaines. 




encore d’étouffement. Avec l’âge, la prévalence du syndrome d’apnée du sommeil augmente 
(Shochat & Pillar, 2003; Wolkove et al., 2007). 
Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) se définit par des mouvements répétitifs 
des jambes pendant le sommeil et s’accompagne généralement d’excitations nocturnes et, en 
conséquence, d’une fragmentation du sommeil. La prévalence du syndrome augmente de 10 à 
45% chez les plus de 65 ans (Gleason & McCall, 2015; Ohayon & Roth, 2002). Certains 
médicaments comme les antihistaminiques ou les neuroleptiques, de même que le tabac, l’alcool 
ou encore le café, peuvent être la cause du SJSR. 
Les troubles du comportement en sommeil paradoxal (troubles du sommeil et du 
comportement liés aux mouvements rapides des yeux) se caractérisent par une activité 
motrice excessive et font partie de la catégorie des parasomnies
20
. Les personnes peuvent 
marcher et parler. Ce syndrome peut aboutir, dans les cas les plus sévères, à des gestes violents 
voire dangereux pour la personne elle-même ou pour un tiers. La prévalence estimée des 
troubles du comportement en sommeil chez les personnes âgées serait de 0,5% (Ohayon et al., 
1997; Olson et al., 2000; Schenck et al., 1993). 
4. L’EXPLOITATION DES DONNÉES ACTIGRAPHIQUES AU SERVICE DU MAINTIEN DES 
PERSONNES ÂGÉES DE 65 ANS ET PLUS À DOMICILE - SYNTHÈSE. 
Cette recherche a fait l’objet de deux communications orales, à Lyon en 2018, au 
« CALASS – Colloque organisé par l’association latine pour l’analyse des systèmes de 
santé » et à Paris en 2019 au « 7
ème
 congrès francophone Fragilité du Sujet Agé ». 
4.1. Résumé 
Introduction : La capacité des dispositifs actigraphiques à détecter des signes de 
perturbation de l’activité motrice présente un réel intérêt et un caractère innovant en 
gérontologie. L'objectif de cette étude consistait à analyser les paramètres  actimétriques récoltés 
via le dispositif IST Vivago® Wristcare chez des personnes âgées autonomes à domicile et 
tester la possibilité de déterminer des tracés actigraphiques standards (non pathologiques).  
Méthodologie : Le recrutement a été réalisé sur une base volontaire durant 6 mois et 
demi, entre novembre 2015 et juin 2016, dans des cercles de pensionnés tous situés en province 
de Liège. Il a permis d’inclure 37 personnes robustes (Edmonton ≤ 5) âgées de 65 ans et plus 
suivies 24h/24h sur une durée de 10 jours par l’actimètre de poignet. 
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 Outre l’insomnie (incapacité à s’endormir ou à maintenir le sommeil) et l’hypersomnie (somnolence 
diurne excessive), les parasomnies regroupent les cauchemars, les terreurs nocturnes, le somnambulisme 
et les troubles du comportement en sommeil paradoxal.  




Résultats : L’actimètre permet d’analyser l’activité motrice dans le temps, grâce aux 
actigrammes individuels et contextuels (combinés à un agenda d’activité), ou calculée sur une 
période donnée grâce à l’analyse statistique des indicateurs actigraphiques. Des tracés 
actigraphiques standards ont pu être calculés pour certaines activités aux intensités variables 
comme une marche à pied ou le visionnage de la télévision. 
Conclusions : L’analyse de l’activité motrice de personnes âgées robustes à leur 
domicile, en situation écologique, est faisable au moyen de l’actimètre. Son potentiel à l’égard 
de tracés actigraphiques standards est réel mais nécessite un effectif important et une 
méthodologie adaptée. 
4.2. Introduction 
Le vieillissement de la population est un enjeu majeur de santé publique. En particulier, 
le dépistage précoce de la fragilité de la personne âgée, souvent associée à des troubles du 
sommeil, est essentiel. Dans ce contexte, la capacité des dispositifs actigraphiques à détecter 
des signes de perturbation du rythme veille/sommeil par l’analyse de l’activité motrice présente 
un réel intérêt. 
Cependant, bien que l’actimétrie ait révélé son efficacité dans la détection des troubles 
du sommeil et la perturbation des rythmes nycthéméraux (rythme veille/sommeil), il n’existe 
actuellement aucune « métrie » de référence permettant de juger de ce qui est ou non une 
activité motrice normale. 
On peut dès lors se demander si l’analyse de courbes actigraphiques d’un échantillon de 
seniors robustes, non-dépendants et vivant à leur domicile, couplé à un agenda d’activités, peut 
permettre de standardiser des données actimétriques.  
L'objectif de cette étude consistait à analyser les paramètres actimétriques récoltés via le 
dispositif IST Vivago® Wristcare chez des personnes âgées autonomes à domicile  afin de 
pouvoir déterminer des tracés actigraphiques standards (non pathologiques). Dans un deuxième 
temps, il s’agissait de confronter ces paramètres  d’une part à des informations compilées dans 
un agenda d’activités
21
 et, d’autre part, à des indicateurs de fragilité tels que la morbidité, le 
statut cognitif et le statut anxiodépressif. 
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 L’intérêt d’un tel outil est qu’il permet d’établir un lien potentiel entre des données actigraphiques et 
une activité accomplie à un temps H et, pourquoi pas, de détecter des signes avant -coureurs de fragilité. 




4.3. Matériel et méthode 
4.3.1. Critères d’inclusion 
Pour participer à l’étude, les sujets devaient être âgés d’au moins 65 ans et résider à leur 
domicile. Ils devaient par ailleurs être considérés comme robustes au sens où le définit l’échelle 
d’Edmonton (EFS
22
), c’est-à-dire présenter un score inférieur ou égale à 5. Enfin, les sujets 
devaient pouvoir parler et écrire en français et signer un formulaire de consentement éclairé.  
4.3.2. Echantillonnage 
Le recrutement a été réalisé dans des cercles de pensionnés tous situés en province de 
Liège. Durant 6 mois et demi (29/11/2015 au 08/06/2016), 37 volontaires de 65 ans et plus, 
présentant un score d’Edmonton ≤ 5, ont été suivis durant 10 jours consécutifs grâce à un 
dispositif actimétrique. L’échantillon de 37 personnes est un échantillon de convenance 
constitué sur base des personnes portées volontaires durant la campagne de recrutement et selon 
le nombre d’actimètres à notre disposition (n = 5). Au-delà de 10 jours consécutifs d’évaluation 
pour une personne, l’actimètre était ôté et placé sur un nouveau participant après extraction des 
données. Conformément au règlement établissant la réalisation d’un travail de fin d’études en 
Sciences de la Santé publique, cette recherche a fait l’objet d’une validation du Comité 
d’éthique Hospitalo-Facultaire du CHU de Liège. 
4.3.3. Les outils de mesure de l’étude 
Quatre échelles
23
 et un agenda d’activités ont été utilisés afin de collecter des données et 
d’établir un lien entre l’activité motrice mesurée et  : (1) les antécédents 
diagnostiques/thérapeutiques (échelle CIRS-G), (2) l’état cognitif (échelle MoCA), (3) le niveau 
d’anxiété (échelle HAD), (4) les perturbations des aptitudes physiques (échelle de Jackson) et 
(5) les activités réalisées et inscrites dans l’agenda.  
 Echelle de CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric) (Annexe IX) 
Ce système mesure la morbidité chez la personne âgée en prenant en considération la 
gravité des maladies chroniques dans 14 « systèmes d’organes » (Miller et al., 1992). Le score 
final cumulatif peut théoriquement varier de 0 à 56. Selon Harboun et ses collaborateurs 
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 L'EFS (Annexe II) évalue neuf domaines de fragilité : cognition, état de santé général, indépendance 
fonctionnelle, soutien social, utilisation de médicaments, nutrition, humeur, continence, performance 
fonctionnelle. Suivant les résultats du test, on classe les sujets en non fragiles (≤ 5 points), modérément 
fragiles (6 ≤ n ≤ 11 points) et sévèrement fragiles (12 ≤ n). Cette échelle fut validée par Rolfson (Rolfson 
et al., 2006). 
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 Les échelles d’Edmonton, CIRS/G, MoCA et Jackson sont collectées grâce à des entret iens individuels 
directifs. L’échelle HAD (auto-questionnaire) est, quant à elle, administrée individuellement à la fin de 
l’entretien. 




(Harboun et al., 2008), l’intérêt de cet outil pour le clinicien réside dans l’identification possible 
d’une association de maladies spécifiques ayant un effet « cocktail » sur le déclin fonctionnel et 
augmentant le risque de mortalité.  
 Echelle MoCA (Annexe X) 
Le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) est un outil de dépistage cognitif bref . Pour 
dépister un déficit neurocognitif léger, la sensibilité du MoCA est de 90 %. Quant à sa 
spécificité, elle est de 87 % (Nasreddine et al., 2005). Les tâches qui sont proposées dans l’outil 
sont plus complexes que celles retrouvées dans le MMSE. Il ne permet cependant pas, à lui seul, 
d’établir un diagnostic précis de trouble neurocognitif. Le nombre de points maximum est de 
30. Un score de 26 et plus est considéré normal. 
 Echelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Annexe XI) 
L’HADS cherche à identifier une symptomatologie anxiodépressive et à en évaluer la 
sévérité. Il ne cherche pas à distinguer les différents types de dépression ou états anxieux 
(Zigmond & Snaith, 1983). L’HADS est un questionnaire auto-administré qui peut être utilisé 
en population générale et chez les personnes au-delà de 65 ans. L’échelle nécessite 2 à 6 
minutes pour être complétée et le calcul du score prend moins d’une minute. Cela rend 
l’instrument facile d’utilisation. L’échelle comporte 7 questions qui se rapportent à l’anxiété 
(A) et 7 autres qui évaluent la dimension dépressive (D). Selon la Haute Autorité de Santé 
(Haute Autorité de Santé, 2014), pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, 
l’interprétation suivante peut être proposée pour chacun des scores (A et D) : 
o Absence de symptomatologie : score égal ou inférieur à 7 ;  
o Symptomatologie douteuse : score compris entre 8 et 10 ; 
o Symptomatologie certaine : score égal ou supérieur à 11. 
 Echelle de Jackson (Annexe XII) 
Ce test a pour objectif principal de classer et d’analyser les aptitudes physiques en 
fonction du type d’activité moyen. Adapté à tout âge, peu chronophage et ne nécessitant pas de 
test physique (Maud & Foster, 2006), l’échelle de Jackson estime également, via le PA-R 
(physical activity rating), le taux d’activité physique et le volume d’oxygène maximal (V02max) 
utilisé pour la réalisation d’activités usuelles. 
Le recueil de l’âge, du poids et de la taille du volontaire sont nécessaires pour calculer le 
VO2max.  Les paramètres ainsi recueillis permettent de calculer le VO2max via la formule 
suivante : 




VO2max estimé (ml/kg-1min-1) = 56.363 + 1.921(PAR) – 0.381(A) – 0.754(BMI) + 10.987(G) 
Où : PAR = Physical Activity Rating (résultat obtenu à l’échelle de Jackson), A = Age (en 
années), BMI = Body Mass Index et G = Genre (0 = femme, 1 = homme). 
 Agenda d’activités diurne et nocturne 
Les participants étaient invités à décrire leurs activités journalières le plus précisément 
possible. Pour leur faciliter la tâche, une grille horaire préétablie a été conçue par tranche de 
trente minutes pour chaque jour de l’étude et a été mise à leur disposition. Les sujets devaient y 
mentionner le type d’activité diurne réalisée en regard de l’heure qui correspondait. Les chutes 
éventuelles devaient également être mentionnées. Enfin, il était demandé de préciser, le cas 
échéant, l’heure d’administration de médicaments ou de consommation d’alcool ou de café. Une 
fiche explicative complémentaire ainsi qu’un exemple concret étaient mis à disposition des 
participants.  
L’agenda d’activités est considéré comme primordial dans l’étude du sommeil (Carney 
et al., 2012). La personne doit y mentionner l’heure de coucher, les périodes de sommeil/de 
réveil nocturne, l’heure de réveil matinal, l’heure de lever, les périodes de sommeil diurne 
(siestes) et la qualité ressentie du sommeil. 
 Détermination des périodes diurne et nocturne 
Dans l’analyse des données actigraphiques, il est indispensable de distinguer la période 
de nuit de la période jour pour différencier, par exemple, une sieste d’un sommeil nocturne ou 
encore pour déterminer les phases d’activité de jour et celles de nuit . Pour les études 
actimétriques, la période de nuit se confond avec la période entre le coucher et le lever, le reste 
du temps (sur 24h00) est considéré comme période de jour. Il ne faut donc faire aucune analogie 
avec le lever et le coucher du soleil. Il n’y a dès lors aucun rapport avec la clarté et l’obscurité. 
Pour déterminer les périodes diurne et nocturne, trois méthodes sont proposées. Le choix de 
l’une d’entre elles dépend de l’étude dans laquelle elle s’inscrit et notamment de la population 
qu’elle cible.  
Première méthode 
Dans cette étude, nous possédions pour chaque sujet l’heure du coucher et l’heure du 
lever grâce à l’agenda des activités. Une période nocturne, entre le moment du coucher et celui 
du lever, et une période diurne, du lever au coucher, ont pu être distinguées. Il était attendu que 
l’activité nocturne soit très différente de celle en journée. Néanmoins, en période de nuit comme 
par ailleurs en journée (tableau 8), nous avons relevé des phases d’éveil avec ou sans sorties du 
lit, suivies de phases d’endormissement . 













































































04:00 1 0,3 0,3 00:00 35 11,9 11,9 
05:30 2 0,7 1 00:10 1 0,3 12,2 
05:45 2 0,7 1,7 00:15 2 0,7 12,9 
06:00 10 3,4 5,1 00:30 17 5,8 18,6 
06:15 2 0,7 5,8 00:45 2 0,7 19,3 
06:30 13 4,4 10,2 00:50 1 0,3 19,7 
06:45 2 0,7 10,8 01:00 15 5,1 24,7 
07:00 28 9,5 20,3 01:10 1 0,3 25,1 
07:05 1 0,3 20,7 01:15 2 0,7 25,8 
07:09 2 0,7 21,4 01:30 10 3,4 29,2 
07:15 7 2,4 23,7 01:45 1 0,3 29,5 
07:19 2 0,7 24,4 02:00 5 1,7 31,2 
07:30 42 14,2 38,6 02:10 1 0,3 31,5 
07:40 1 0,3 39 02:20 1 0,3 31,9 
07:45 4 1,4 40,3 02:30 3 1 32,9 
07:50 1 0,3 40,7 02:40 1 0,3 33,2 
08:00 46 15,6 56,3 03:00 1 0,3 33,6 
08:05 1 0,3 56,6 03:30 1 0,3 33,9 
08:15 9 3,1 59,7 04:00 1 0,3 34,2 
08:20 2 0,7 60,3 04:30 1 0,3 34,6 
08:24 1 0,3 60,7 20:30 1 0,3 34,9 
08:30 38 12,9 73,6 20:45 1 0,3 35,3 
08:35 1 0,3 73,9 21:00 1 0,3 35,6 
08:40 1 0,3 74,2 22:00 23 7,8 43,4 
08:45 8 2,7 76,9 22:15 1 0,3 43,7 
08:50 2 0,7 77,6 22:30 53 18 61,7 
08:55 1 0,3 78 22:40 1 0,3 62 
09:00 30 10,2 88,1 22:45 4 1,4 63,4 
09:10 1 0,3 88,5 22:50 1 0,3 63,7 
09:15 5 1,7 90,2 23:00 60 20,3 84,1 
09:20 1 0,3 90,5 23:05 1 0,3 84,4 
09:30 12 4,1 94,6 23:15 7 2,4 86,8 
09:45 2 0,7 95,3 23:20 1 0,3 87,1 
09:50 2 0,7 95,9 23:30 33 11,2 98,3 
10:00 7 2,4 98,3 23:45 4 1,4 99,7 
10:30 2 0,7 99 23:50 1 0,3 100 
11:00 2 0,7 99,7 Total 295 100 
 
13:00 1 0,3 100     
Total 295 100 
     




Le tableau ci-dessus montre que plus de la moitié des sujets sont levés à 08h00 (56,3%) 
et sont couchés entre 22h15 et 22h30 (de 43,7% à 61,7%). 
Deuxième méthode 
Les informations issues de l’agenda d’activités sont dès lors utiles pour définir les 
périodes de nuit et de jour dont l’identification permet ensuite de calculer les indicateurs 
actimétriques comme l’activité circadienne. Malheureusement, il n’est pas toujours possible 
dans les études intégrant l’actimétrie de disposer avec certitude des heures de coucher et de 
lever. Dans ce cas, une autre possibilité pour fixer ces périodes est de se référer à des données 
de la littérature. Dans le tableau suivant (tableau 9), on relève 8 valeurs fixant les limites du 
rythme nycthéméral
24
 (un jour et une nuit). Cette définition n’a évidemment de sens que s’il se 
réfère à une population âgée. Bien que la variabilité inter-individuelle soit importante pour 
expliquer que les heures de lever et de coucher de chacun sont différentes, le cycle veille-
sommeil à un âge avancé est certainement très éloigné de celui des nourrissons, des enfants ou 
des jeunes adultes (Monk et al., 2012; Roepke & Ancoli-Israel, 2010). 
Tableau 9 : Heures de coucher et de lever identifiés 
dans 8 études actimétriques 
Publications Coucher Lever 
(Monk et al., 2012) 23:15 07:32 
(Carskadon et al., 1982) 22:00 08:00 
(Jones et al., 1999) 23:10 07:44 
(Okun et al., 2011) 23:27 06:48 
(Ohayon & Vecchierini, 
2005) 
22:55 07:17 
(Shirota et al., 2000) 22:00 08:00 
(Evans & Rogers, 1994) 22:30 06:00 
(Paavilainen et al., 2005) 23:59 06:00 
Valeurs moyennes 22:54 07:10 
Troisième méthode 
Pour déterminer les périodes diurnes et nocturnes, une troisième possibilité consiste à 
estimer les valeurs médianes de l’activité issues de l’échantillon. Ainsi, dans la figure suivante, 
nous avons réalisé des boites à moustaches
25
 (Box and Whiskers Plots) de l’activité des sujets à 
chaque heure de la journée et de la nuit. On constate que l’activité est optimale à 08h00 et est 
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 Le rythme nycthéméral correspond à une période de veille suivie d’une période de sommeil.  
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 La boîte à moustaches (aussi appelée boîte de Tukey ou Box and Whisker plots, ou plus simplement 
box plot en anglais) résume plusieurs indicateurs de position (médiane, quartiles, minimum, maximum 
ou déciles) de l’élément étudié, en l’occurrence ici l’activité motrice. Il s'agit de tracer un rectangle 
allant du premier quartile au troisième quartile et coupé par la médiane. On ajoute alors des segments 
aux extrémités de la boîte, représentés par des petits traits horizontaux, correspondant à l’intervalle de 
Tukey : (1) = Q1 - 1.5*(Q3 - Q1) et (2) = Q3 + 1.5*(Q3 - Q1). Au-delà des valeurs (1) et (2), le 
graphique fait état des « outliers » représentés, dans le cas qui nous occupe, par des petits ronds.  




stable jusqu’à 15h00. Elle décroit ensuite pour atteindre un seuil minimal à 3h00. Au regard de 
ce graphique, on opterait pour une période nocturne comprise entre 22h00 et 07h00. 
 
Figure 14 : Box and Whiskers Plots sur 24h pour 38 sujets âgés de 65 
ans et plus robustes vivant à domicile 
4.4. Résultats 
4.4.1. Analyse graphique individuelle 
L’analyse des graphiques individuels est essentielle au clinicien tant pour 
l’interprétation éventuelle des troubles du sommeil que pour l’évaluation de l’activité du 
patient. A titre d’exemple, les graphiques ci-dessous (Figure 15) montrent deux actigrammes
26
 
chez le même sujet X à quelques jours d’intervalle. Le premier témoigne  d’une nuit calme entre 
minuit et 07h00 alors que le second révèle un sommeil perturbé entre minuit et 04h00. La figure 
16, elle, met en évidence deux actigrammes pour une même personne Y avec un niveau 
d’activité très différent selon le jour de mesure : la deuxième journée reflète une activité 
motrice bien plus intense et sur une durée plus longue que la première. 
L’analyse partielle des actigrammes ci-dessous indique déjà, en outre, la nécessité d’une 
répétition des mesures actigraphiques, sur plusieurs jours consécutifs, pour apprécier l’activité 
motrice d’une personne.  
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 Graphiques de l’activité motrice d’une personne sur une période de temps donnée issue d’un actimètre. 





Figure 15 : Actigrammes d’une même personne X sur 2 jours distincts 
 
Figure 16 : Actigrammes d’une même personne Y sur 2 jours distincts 
4.4.2. Analyse graphique contextuelle 
Les graphiques présentés ci-après présentent l’activité des sujets (en coups/minute,  
représenté en ordonnée) mesuré sur une période de temps (exprimée en minutes en abscisse).  
Les mouvements sont répertoriés par rapport aux types d’activités décrites par les volontaires. 
Une courbe médiane (en rouge) indique la tendance graphique des mouvements catégorisés.  
La figure 17 représente une activité de marche avec un chien. Les volontaires réalisent 
cette activité durant 30 à 45 minutes en générant des pics d’activité maximales pouvant aller 
jusque 165 coups/min. La figure 18 décrit une activité de type « marche à pied » s’étalant de 45 
minutes à 2h00. Le pic maximal est relevé à 79 coups/min. La figure 19 représente l’activité « 
ménage » qui atteint son pic maximal à 49 coups/min et peut durer 1h30. La figure 20 
représente l’activité « regarder la télévision » qui peut durer 3h30 consécutives et atteindre un 
pic maximal 13 coups/min. 




Ainsi, selon le type d’activité (promenade avec chien, marche à pied, ménage, télévision 
en position assise), des profils actigraphiques médians se dégagent et se différencient entre eux 
en termes d’intensité et de durée de l’activité motrice.  
 
Figure 17 : Actigramme médian (courbe rouge) pour une promenade avec un chien 
 
Figure 18 : Actigramme médian (courbe rouge) pour une marche à pied 
 
Figure 19 : Actigramme médian (courbe rouge) pour une activité de ménage 





Figure 20 : Actigramme médian (courbe rouge) pour une activité sédentaire (regarder la télévision) 
4.4.3. Analyse statistique 
Les outils de mesure 
En supplément aux analyses graphiques, il est bien sûr également utile de calculer les 
valeurs moyennes et les statistiques descriptives permettant de caractériser la population 
étudiée. 
Dans le tableau ci-dessous (tableau 10), les statistiques descriptives et variables 
explicatives ont été reportées (voir chapitre 4.2.3). 





Médiane Minimum Maximum 
Age (années)  71.1 5.9 69.0 65.0 84.0 
IMC  28.7 5.0 28.7 20.8 41.9 
Qualité du sommeil 
estimée par les sujets 
7.5 1.3 7.4 5.0 10.0 
HADA (Anxiété)  6.2 3.4 5.0 0.0 15.0 
HADD (Dépression)  4.6 3.6 4.0 0.0 16.0 
Comorbidités (CIRS_G)  3.7 3.6 3.0 0.0 20.0 
Score cognitif (MoCA)  27.5 2.4 29.0 22.0 30.0 
VO2max  (ml/kg/min)  15.8 7.6 14.7 1.90 29.9 
La population concernée par cette étude est composée de 37 volontaires. L’échantillon 
se compose d’une proportion de femmes plus élevée (59,5 %). La robustesse des volontaires est 
assurée par des scores d’Edmonton variant de 0 à 5 suivant les critères d’inclusion. Le score 
moyen est de 2,1  1,4 pour une médiane de 2. L’âge moyen est de 71 ans avec un minimum de 
65 ans (par convention comme critère d’inclusion) et un maximum de 84 ans. L’indice de masse 
corporelle moyen (IMC) est de 29 Kg/m² ce qui correspond à une population en léger surpoids. 
La qualité du sommeil subjectif sur la période d’observation est jugée satisfaisante avec une 
moyenne de 7,5 sur 10.  




L’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) se compose d’une dimension 
anxiété (HADA) et d’une dimension dépression (HADD). La dimension « anxiété » de l’échelle 
HADS se distribue selon une moyenne de 6,2. Quant à la dimension « dépression », le score 
moyen se situe à 4,6. Pour ces deux dimensions de l’échelle HADS, on considère l’absence de 
symptomatologie pour un score inférieur à 7 (soit la situation du score moyen de l’échantillon). 
Ainsi, 65% des personnes se déclarent non-anxieuses et 76% déclarent une absence de 
dépression (score ≤ 7). Cependant, 13 volontaires prennent, de manière régulière, des 
psychotropes tels que des hypnotiques ou des anxiolytiques (soit environ 35% des volontaires). 
Comme autre comportement susceptible d’influencer le sommeil nous pouvons noter  que : (1) 
60% consomment au moins une tasse de café par jour ; (2) 40% consomment au moins un verre 
d’alcool par jour ; (3) une grande majorité de l’échantillon (91%) est non-fumeur. 
En ce qui concerne l’échelle des comorbidités (échelle CIRS/G), on relève une moyenne 
de 3,7  3,6 comorbidités avec 73% des volontaires présentant moins de 5 comorbidités. 
L’échelle MoCA révèle que 78% des personnes ont un score cognitif normal (≥ 26) avec une 
moyenne de 27,5  2,4 et un score médian de 29. Vingt-deux pour cent des sujets ont obtenu un 
résultat équivalent à une atteinte cognitive légère. La consommation maximale d’oxygène des 
participants est en moyenne de 15,8 ± 7,6 ml/kg/min alors qu’il est établi que des capacités 
aérobies minimales estimées entre 15 et 18 ml/kg/min sont nécessaires pour mener une vie 
indépendante (Paterson et al., 1999). Néanmoins, sur base d’une valeur seuil de 15 ml/kg/min, 
on constate que moins de la moitié (47,4%) des sujets disposent d’une VO2max suffisante 
garantissant une indépendance dans les activités de vie quotidienne. 
Les données actigraphiques 
Les données actimétriques sont extraites à partir des fichiers transmis par les dispositifs. 
Rappelons que seuls les jours de mesure complets sont conservés. Les enregistrements « vides » 
(e.g. montre retirée) sont quant à eux écartés. L’échantillon étudié comprend donc 37 sujets 
avec 424.800 enregistrements valides (soit 424.800 minutes de mesure d’activité) sur un total de 
295 jours d’observation. Le tableau ci-dessous (tableau 11) donne pour les 37 sujets les 
statistiques descriptives des indicateurs actimétriques caractérisant la qualité du sommeil . 
Rappel : 
 TST (Total Sleep Time) = durée totale du sommeil sur 24h00 (min) 
 DST (Day Sleep Time) = durée du sommeil diurne (min) 
 NST (Night Sleep Time) = durée du sommeil nocturne (min) 
 nSleep = nombre de phase d’endormissements sur 24h00 
 Naps = nombre de siestes diurnes 
 nAwake = nombre de réveils nocturnes 




 MA (Mean Activity) = Activité moyenne sur une période de 24h00 (cps/min) 
 DMA (Daily Mean Activity) = Activité moyenne diurne (cps/min) 
 NMA (Night Mean Activity) = Activité moyenne nocturne (cps/min) 
 CA (Circadian Activity) = Activité circadienne 
 Pics = Pourcentage d'activité intense (%) 
Tableau 11 : Statistiques descriptives des données actigraphiques (indicateurs) 
 Moyenne Ecart type Médiane Minimum Maximum 
TST 534 181 531 111 872 
DST 138 112 105 1 415 
NST 397 113 433 95 567 
nSleep 4.6 1.5 4.4 2 8 
Naps 2.4 1.5 2.1 0 5 
nAwake 1.9 0.9 1.8 1 4 
MA 9.8 5.2 7.7 3.5 27.4 
DMA 8.7 4.6 6.9 3.2 23.4 
NMA 1.1 0.8 1.0 0.3 4.0 
CA 0.1 0.1 0.1 0.0 0.3 
Pics 3.6 6.1 0.9 0.0 26.9 
Les indicateurs actigraphiques peuvent également être mis en relation avec les données 
issues des instruments de mesure ou d’autres paramètres caractérisant l’échantillon d’étude 
comme l’âge et le sexe. Il est cependant utile de (re)préciser, pour interpréter le tableau des 
résultats qui suit (tableau 12), que l’échantillon a volontairement été sélectionné sur base d’un 
critère de robustesse (score d’Edmonton ≤ 5). L’objectif de l’étude étant plutôt de rechercher ou 
d’établir des valeurs de référence pour ces indicateurs, on ne doit dès lors pas s’attendre à 
trouver d’importantes associations statistiques entre les instruments de mesure et les 
indicateurs. 
Le tableau ci-dessous montre les résultats des analyses statistiques par variable 
explicative/instrument de mesure (moyenne ± écart-type). Les associations statistiques ont été 
recherchées à l’aide du test de Mann-Whitney pour comparaison d’échantillons non appariés. Le 
choix d’un test non-paramétrique évite de devoir tenir compte de la normalité des distributions. 
Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau d’incertitude de 5% (p -value < 








Tableau 12 : Tests d’hypothèse (Mann-Whitney) recherchant des associations statistiques entre les 
indicateurs actigraphiques et les variables explicatives.  La moyenne ± l’écart-type est représentée 
pour chaque modalité (k=2) de chacune des variables 
Indicateurs 
Influence de l’âge Influence de l’état dépressif 
65-74 ans (n 
= 28) 
75+ (n = 9) p-valeur Non (n = 28) Oui** (n = 9) p-valeur 
TST 504 ± 180 628 ± 156 0.096 561 ± 175 453 ± 185 0.137 
DST 117 ± 101 201 ± 128 0.061 153 ± 117 91 ± 87 0.147 
NST 387 ± 126 427 ± 44 0.501 408 ± 102 362 ± 143 0.620 
nSleep 4.4 ± 1.5 5.3 ± 1.3 0.071 4.8 ± 1.6 3.8 ± 0.8 0.083 
Naps 2.1 ± 1.5 3.1 ± 1.4 0.077 2.6 ± 1.5 1.5 ± 1.1 0.071 
nAwake 2.0 ± 0.9 1.9 ± 1 0.777 1.9 ± 0.9 2.2 ± 0.8 0.280 
MA 10.8 ± 5.6 7 ± 2.5 0.047 8.9 ± 4.8 12.8 ± 5.7 0.061 
DMA 9.5 ± 4.9 6.1 ± 2.2 0.037 7.8 ± 4.1 11.5 ± 5.1 0.037 
NMA 1.2 ± 0.9 0.9 ± 0.5 0.272 1.1 ± 0.8 1.3 ± 0.8 0.288 
CA 0.13 ± 0.06 0.15 ± 0.08 0.571 0.14 ± 0.07 0.11 ± 0.05 0.272 
Pics 4.6 ± 6.7 0.5 ± 0.8 0.007 2.6 ± 5.5 6.8 ± 7.1 0.063 
Indicateurs 





p-valeur < 5 (n=27) 5+ (n=10) p-valeur 
TST 567 ± 123 487 ± 240 0.458 529 ± 181 549 ± 190 0.707 
DST 145 ± 101 127 ± 130 0.421 131 ± 106 156 ± 132 0.707 
NST 422 ± 72 359 ± 150 0.477 398 ± 115 393 ± 112 0.758 
nSleep 4.6 ± 1.5 4.6 ± 1.6 0.781 4.5 ± 1.4 4.9 ± 1.8 0.383 
Naps 2.6 ± 1.4 2.1 ± 1.7 0.322 2.3 ± 1.5 2.4 ± 1.7 0.797 
nAwake 1.7 ± 0.8 2.2 ± 1 0.178 1.9 ± 0.8 2.1 ± 1.1 0.632 
MA 8.6 ± 3 11.6 ± 7.2 0.370 9.7 ± 5.4 10.1 ± 5.1 0.732 
DMA 7.8 ± 2.8 10.1 ± 6.2 0.477 8.7 ± 4.8 8.8 ± 4.2 0.758 
NMA 0.9 ± 0.4 1.5 ± 1.1 0.122 1.1 ± 0.7 1.3 ± 1 0.657 
CA 0.12 ± 0.06 0.15 ± 0.06 0.078 0.13 ± 0.06 0.15 ± 0.07 0.584 
Pics 1.9 ± 2.5 6.1 ± 8.6 0.361 3.7 ± 6.5 3.4 ± 4.9 0.918 
Indicateurs 
Influence de l’anxiété Influence du déficit cognitif 
Non (n = 24) Oui* (n = 13) p-valeur 
Normal 
(n=29) 
Léger (n=8) p-valeur 
TST 560 ± 176 488 ± 188 0.265 531 ± 202 547 ± 69 0.941 
DST 161 ± 122 95 ± 80 0.135 143 ± 117 119 ± 101 0.658 
NST 399 ± 102 393 ± 135 0.924 388 ± 122 428 ± 68 0.605 
nSleep 4.9 ± 1.6 4 ± 1.1 0.065 4.6 ± 1.3 4.5 ± 2.2 0.726 
Naps 2.6 ± 1.6 1.9 ± 1.2 0.176 2.4 ± 1.5 2.2 ± 1.6 0.58 
nAwake 2 ± 0.9 1.9 ± 0.9 0.836 1.9 ± 0.9 2.1 ± 1.1 0.554 
MA 9.5 ± 5.8 10.4 ± 4.2 0.340 9.7 ± 5.7 10.3 ± 3.6 0.337 
DMA 8.3 ± 5.1 9.4 ± 3.5 0.227 8.6 ± 4.9 9.1 ± 3.2 0.238 
NMA 1.2 ± 0.8 1.1 ± 0.8 0.633 1.1 ± 0.8 1.1 ± 0.8 0.825 
CA 0.15 ± 0.07 0.11 ± 0.05 0.039 0.14 ± 0.06 0.13 ± 0.09 0.438 
Pics 3.7 ± 7 3.6 ± 4.2 0.464 3.5 ± 6.5 4.1 ± 4.4 0.754 
Indicateurs 
Influence du surpoids 












TST 542 ± 204 514 ± 100 0.393 496 ± 189 563 ± 174 0.187 
DST 158 ± 116 82 ± 83 0.070 101 ± 93 165 ± 120 0.133 
NST 383 ± 125 433 ± 60 0.393 395 ± 131 398 ± 100 0.951 
nSleep 4.8 ± 1.6 4 ± 1.2 0.188 4.3 ± 1.5 4.8 ± 1.5 0.232 
Naps 2.6 ± 1.5 1.7 ± 1.4 0.108 1.9 ± 1.4 2.7 ± 1.6 0.107 
nAwake 1.9 ± 0.9 2 ± 0.9 0.732 2.1 ± 1 1.8 ± 0.8 0.434 
MA 9.8 ± 5.6 9.9 ± 4.5 0.632 10.1 ± 5 9.7 ± 5.5 0.736 
DMA 8.6 ± 4.8 9.1 ± 4.2 0.473 8.8 ± 4.3 8.6 ± 4.9 0.878 
NMA 1.2 ± 0.9 0.9 ± 0.4 0.432 1.2 ± 0.8 1.1 ± 0.8 0.668 
CA 0.15 ± 0.07 0.1 ± 0.03 0.081 0.14 ± 0.07 0.13 ± 0.06 0.520 
Pics 3.7 ± 6.2 3.3 ± 6.1 0.797 3.7 ± 5.8 3.6 ± 6.4 0.818 
* HADA ≥ 8 ; ** HADS ≥ 8 ; *** L’OMS définit le surpoids par un IMC ≥ 24,9 Kg/m²  
La VO2max est un indicateur de l’aptitude aérobique. D’après la littérature, le seuil 
inquiétant au-delà de 60 ans est de 16 ml/kg/min pour les femmes et de 21 ml/kg/min pour les 




hommes (Shvartz & Reibold, 1990). Dans le tableau précédent (tableau 12), aucune association 
statistique significative n’est mise en évidence  entre les indicateurs actigraphiques et la 
VO2max. On peut aussi éviter de dichotomiser la VO2max de sorte qu’elle constitue une 
variable continue afin de rechercher les corrélations avec les indicateurs actimétriques (tableau 
13). Pour éviter de devoir vérifier les hypothèses de normalité, le coefficient Rho de Spearman a 
été choisi (tableau 13). 
Tableau 13 : Test de corrélation (Rho de Spearman) 
entre les indicateurs actigraphiques et la VO2max 
 
Rho p-valeur 
TST -0.253 .137 
DST -0.394 .018 
NST 0.010 .954 
nSleep -0.316 .060 
Naps -0.393 .018 
nAwake 0.117 .495 
MA 0.151 .380 
DMA 0.133 .438 
NMA 0.153 .374 
CA 0.111 .518 
Pics 0.129 .453 
4.5. Discussion 
Les périodes diurnes et nocturnes ont été identifiées grâce à trois méthodes. Celle qui 
a été choisie dans le cadre de cette présente étude, en fonction des heures répertoriées par les 
participants dans l’agenda, est bien-sûr plus précise que les deux autres méthodes car elle tient 
compte de la réalité et dès lors s’en rapproche fortement. Néanmoins, il n’est pas toujours 
possible d’obtenir ce genre d’information.  Dans ce cas, d’autres solutions existent. La méthode 
estimant les valeurs médianes de l’activité pour l’ensemble d’un échantillon est probablement 
plus encline à être utilisée en dehors d’une routine, en milieu hospitalier par exemple, lorsque la 
priorité n’est pas l’évaluation de l’activité motrice . Il est effectivement difficile de croire qu’un 
membre du personnel soignant puisse être dédié à la tâche d’objectiver toute heure de lever et 
de coucher de jour en jour. Il paraît en outre peu opportun de demander une telle requête aux 
patients. Cette méthode basée sur la médiane fournit un bon support visuel, au moyen des boîtes 
à moustaches, permettant de délimiter les périodes de jour et de nuit généralisées à une 
population spécifique. Enfin, l’usage d’heures de coucher et de lever standards issus de la 
littérature existante comme troisième méthode peut par exemple s’entendre dans le cadre 
d’études comme celles réalisées en unité de soins psychogériatrique (voir chapitre 6), lorsque le 
profil des patients est à ce point hétérogène que l’emploi d’une médiane d’activité est moins 
pertinente. Cette méthode peut également s’envisager lorsqu’un clinicien reçoit en consultation 
une personne se plaignant de troubles du sommeil dont il conviendrait de comparer son activité 




motrice à des standards. En définitive, le choix d’une de ces méthodes dépend de plusieurs 
facteurs et celui-ci sera laissé à l’appréciation du chercheur ou du clinicien selon le temps et les 
possibilités d’organisation dont il dispose, le mieux étant de prendre en compte autant que 
possible les heures de lever et de coucher réels.  
Les actigrammes individuels ont un intérêt évident pour le clinicien qui désire évaluer 
la qualité du sommeil et l’activité motrice de ses patients. C’est une des raisons qui expliquent 
qu’une mesure isolée sur 24h00 n’est pas recommandée, parce qu’elle  n’apprécie pas 
suffisamment et précisément ce qu’on peut appeler le sommeil moyen et l’activité moyenne. 
Dès les premières applications de l’actigraphe, des mesures continues sur 7 jours étaient déjà 
préconisées par Hauri et Wisbey (Hauri & Wisbey, 1992). Comme nous avons pu le constater 
dans les figures 15 et 16, il faut aussi considérer que les jours de la semaine ne sont pas 
identiques, ni au niveau de l’activité ni au niveau du sommeil. Dès lors, la répét ition des 
mesures sur une durée de plusieurs jours est à préconiser pour obtenir une bonne représentation 
de l’activité motrice et du sommeil d’une personne.  C’est pourquoi nous avons opté pour une 
période de 10 jours consécutifs en sachant que le premier jour et le dernier jour de la mise en 
place du dispositif sont toujours incomplets et donc inexploitables. La durée totale de sommeil 
médiane a été calculée à 531 minutes (≈ 8h50). Ce résultat ne paraît pas aberrant compte tenu de 
la durée totale de sommeil, de 7h à 9h, recommandée au-delà de 65 ans par le Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) sur base d’une étude de Hirshkowitz (Hirshkowitz et al., 
2015). Par contre, un indicateur qui semble légèrement surévalué est la durée médiane de 
sommeil de jour estimée à près de deux heures. Une première hypothèse suggère que cette 
surévaluation soit liée au dispositif lui-même et à son algorithme qui déterminent les périodes 
de veille et de sommeil en présence ou, au contraire, en l’absence d’activité. Selon cette 
hypothèse, l’actimètre serait trop sensible et détecterait des phases de sommeil à outrance 
lorsqu’en réalité les participants éveillés mais inactifs seraient identifiés par l’appareil en train 
de dormir. Néanmoins, faut-il d’abord rappeler que l’actimètre présente en généra l de bonnes 
corrélations avec les résultats du polysomnographe (≈ 90%) et constitue donc une méthode 
fiable d’évaluation du sommeil (Sadeh et al., 1994). De plus, à l’occasion de cette recherche, 
nous avons étudié l’activité motrice des participants notamment dans le cadre d’actions précises 
comme celle de regarder la télévision qui est loin d’être une activité intense. A ce propos, nous 
avons pu constater que la courbe actigraphique médiane oscillait entre 2 et 4 coups/minute, ce 
qui est très faible or, le dispositif n’a à aucun moment révélé de périodes de sommeil. Cet 
élément de réponse compromet quelque peu l’hypersensibilité de l’actimètre ou de son 
algorithme. Une autre hypothèse expliquant une période de sommeil élevée, surtout en journée, 
proviendrait de la définition des heures de lever et de coucher. Elles ont été fixées sur base des 
heures renseignées par les participants et reflètent donc une certaine réalité. Néanmoins, cette 




réalité peut s’avérer relative dès lors que ces heures ont été reportées de jour en jour. Pourtant, 
tout un chacun ne se lève pas ou ne s’endort aux mêmes heures chaque jour. Dès lors, cette 
standardisation des périodes de jour et de nuit pourrait expliquer, en partie du moins, une durée 
de sommeil de jour probablement trop élevée. 
Les actigrammes contextuels mis en relation avec un agenda d’activités permettent de 
comprendre une situation et notamment l’influence d’une activité ou d’un évènement de la vie 
quotidienne sur la durée et l’intensité d’une action motrice. Dans notre étude, les pics d’activité 
les plus importants ont été enregistrés au cours d’une promenade à pied en compagnie d’un 
chien : le pic maximal (165 cps/min.) est atteint après 15 minutes de marche pour une moyenne 
se situant à 50 cps/min. La comparaison avec la promenade sans chien est assez édifiante 
puisque le pic atteint dans ce cas est de 80 cps/min. et la moyenne est d’environ 30 cps/min. 
Parmi les autres activités, le ménage en est une dont la réponse est assez similaire à la 
promenade (pic à 60cps/min. et moyenne à 20 cps/min.). Quant aux activités telles que la 
lecture ou la télévision, elles sont bien entendu à ranger dans les activités passives.  Un premier 
intérêt des actigrammes contextuels est qu’ils permettent d’objectiver une forme de sédentarité, 
en comparant l’activité motrice d’une personne à un groupe de personnes aux mêmes 
caractéristiques d’âge et de sexe notamment. Cette mise en évidence objective de la sédentarité 
peut s’avérer importante à un stade précoce puisqu’elle  est hautement associée au syndrome de 
fragilité (Kehler et al., 2018). Un autre intérêt de l’analyse contextuelle, si l’on conçoit un 
nombre élevé de répétitions, est qu’elle permet d’obtenir des actigrammes de référence pour une 
activité donnée et selon une population établie. Bien entendu, pour un grand nombre d’activités, 
cela ne signifie pas qu’une personne qui s’écarterait de la courbe moyenne se situerait en 
situation « pathologique » ou « anormale ». D’autre part, il est nécessaire que les activités 
testées en ce sens soient suffisamment longues dans le temps pour générer un actigramme 
interprétable. Par exemple, une activité d’une dizaine de minutes dont on peut citer pour 
exemple la toilette ou l’habillage aurait comme production un actigramme d’une dizaine de 
mesures (une mesure par minute), un peu faible pour déterminer une « courbe de référence. 
L’analyse statistique de la population montre que les sujets plus âgés (75+) présentent 
une augmentation globale des durées de sommeil et du nombre de siestes. A l’inverse, l’activité 
diurne a tendance à diminuer de manière significative ainsi que les phases d’activité intense. 
Les durées de sommeil sont plus courtes chez les hommes et l’activité plus importante mais ces 
observations sont non significatives. Comme on pouvait le prévoir, l’anxiété va plutôt 
raccourcir les durées de sommeil mais essentiellement en phase diurne . En parallèle, l’anxiété a 
un léger effet d’augmentation de l’activité diurne. En conséquence, le rythme circadien diminue 
de manière significative. La situation est relativement semblable dans les états dépressifs qui 
provoquent en plus une diminution de la durée de sommeil nocturne. L’activité diurne est 




significativement augmentée ainsi que la proportion d’activité intense  ce qui peut paraître 
contradictoire avec un syndrome dépressif. Quant à la présence de comorbidité et d’un léger 
déficit cognitif, on ne relève pas d’influence au niveau des indicateurs.  Les enseignements à 
l’égard des analyses statistiques ne sont donc pas légion et un élément qui pourrait expliquer  le 
manque de puissance statistique est la taille de l’échantillon (n = 37), relativement faible dès 
lors qu’il se répartit sous forme de groupes destinés à être comparés les uns avec les autres. 
Néanmoins, dans cette étude avec des personnes âgées robustes, l’intérêt ne se situe pas tant au 
niveau de la recherche de déterminants expliquant des variations du sommeil ou de l’activité 
motrice. Bien qu’un profil anxieux et/ou dépressif semble influencer le sommeil ainsi que les 
activités diurne et nocturne, on pourrait attribuer la plupart des différences en matière de 
sommeil et d’activité motrice à une variabilité interindividuelle liée au comportement propre de 
chaque individu. En revanche, les analyses statistiques des données d’actimétrie peuvent 
s’avérer particulièrement intéressantes lorsqu’il s’agit par exemple de confronter un groupe de 
cas à un groupe de témoin dans le but de définir l’influence d’un traitement ou d’une pathologie 
sur le sommeil ou sur l’activité motrice. 
4.6. Conclusion 
Cette étude ciblait des personnes âgées de 65 ans et plus non fragiles vivant à domicile. 
Le critère de fragilité a été vérifié sur base du score obtenu à l’échelle d’Edmonton (≤ 5). 
D’autres instruments de mesure ont été utilisés comme indicateurs de fragilité tels que la 
morbidité, le statut cognitif et le statut anxiodépressif  et ont confirmé le caractère robuste des 
personnes incluses (N = 37) dans l’échantillon. Le premier objectif consistait à déterminer des 
tracés actigraphiques standards non pathologiques qu’il a été possible d’approcher pour 
certaines activités malgré une variabilité interindividuelle apparente qu’il est important de 
souligner. Outre l’analyse générale des données d’actimétrie, l’objectif secondaire consistait à 
les confronter à des informations contextuelles provenant d’un agenda d’activités et à des 
indicateurs de fragilité comme ceux précités. Cette dernière confrontation, sur l’unique base de 
tests univariés, n’a pas permis de dégager de grandes tendances, mais cela peut s’expliquer par 
le caractère justement robuste des participants. En revanche, l’étude dans son ensemble a  
permis :  
 D’apprivoiser le dispositif d’actimétrie, de comprendre son fonctionnement et 
d’envisager différentes méthodes d’analyse  des données enregistrées : individuelle, 
contextuelle et statistique ; 
 De proposer 3 méthodes pour définir les périodes diurne et nocturne ;  
 De déterminer des indicateurs actigraphiques ; 




 De mettre en évidence des variabilités interindividuelles liées au comportement de 
chaque individu et des variabilités intra-individuelles qui font qu’une journée ne 
ressemble pas forcément à une autre pour une même personne. Ce constat révèle par 
ailleurs la nécessité de répéter dans le temps, sur plusieurs jours consécutifs, l’usage de 
l’actimètre comme outil d’évaluation du sommeil et de l’activité motrice. 
MESSAGES CLES & PERSPECTIVES 
Une telle étude ciblant des personnes robustes , dans l’optique de définir des tracés 
actigraphiques standards, trouverait un avantage à inclure un plus grand nombre de participants. 
Par ailleurs, la méthodologie employée pourrait être différente. Il serait probablement 
plus commode de penser à la possibilité qu’existent différents « standards », en fonction 
d’activités ou de groupes d’activités par exemple. Dans ce cas, il est concevable, en plus 
d’inclure un nombre plus important de sujets, d’analyser les tracés actigraphiques à la lumière 
d’une séance d’activité motrice, qu’il s’agisse d’une activité « sportive » (réalisée uniquement 
dans un but sportif) ou d’une activité de la vie quotidienne (faire à manger, faire sa toilette, 
jardiner, promener son chien, etc). 
L’usage de tracés standards autorise la comparaison et la distinction de graphiques 
s’écartant de la « norme », point de départ à l’investigation d’une situation pathologique.   
5. L’ACTIMÉTRIE EN UNITÉ GÉRIATRIQUE – SYNTHÈSE D’UNE ÉTUDE SUR LA 
CONTRIBUTION POTENTIELLE DE L’ACTIMÉTRIE DANS L’AMÉLIORATION DE LA 
QUALITÉ DES SOINS ET DE LA PRISE EN CHARGE DU SOMMEIL DES PATIENTS 
HOSPITALISÉS DANS LE SERVICE DE MÉDECINE GÉRIATRIQUE DU CHU DE LIÈGE 
Cette recherche a fait l’objet d’une communication orale à Nice en 2016 au «  The 
10th World Conference of Gerontechnology » et publiée dans le périodique 
« Gerontechnology ». 
5.1. Résumé 
Introduction : L’usage de l’actimétrie peut s’entendre à domicile auprès de personnes 
âgées robustes mais il peut être tout aussi pertinent d’évaluer l’activité motrice et l es troubles 
du sommeil de patients hospitalisés en unité gériatrique. L’objectif de cette étude était 
d’apprécier l’apport de l’actimètre de poignet dans la prise en charge de l’activité motrice  et de 
la qualité de sommeil de patients hospitalisés en unité gériatrique. 




Méthodologie : Durant 6 mois et demi, entre 2014 et 2015, 43 patients ont été suivis 
quotidiennement durant leur hospitalisation en unité de soins gériatrique à l’aide du dispositif 
actimétrique IST Vivago® Wristcare. 
Résultats : L’analyse individuelle des actigrammes a permis de mettre en évidence 
l’effet de l’administration de psychotropes sur la réduction de l’activité motrice de patients. 
L’analyse collective de l’activité motrice de l’ensemble de l’échantillon a souligné l’influence 
de l’organisation des soins sur le rythme veille-sommeil des patients. La comparaison des sujets 
du domicile avec les sujets de l’unité gériatrique sur base des indicateurs actigraphiques a 
notamment révélé des différences statistiquement significatives sur la durée de sommeil 
(moyenne domicile : 534 minutes ; moyenne hôpital : 760 minutes ; p < 0.001) et l’activité 
circadienne (moyenne domicile : 0.13 ; moyenne hôpital : 0.38 ; p < 0.001). 
Conclusions : Les actigraphes individuels offrent la possibilité au clinicien de détecter, 
de suivre voire de traiter les troubles du sommeil. L’organisation et la vie institutionnelle ont un 
impact direct sur l’activité motrice et le sommeil des patients qui y séjournent.  
5.2. Introduction 
Cette deuxième étude s’inscrit dans la lignée de la première réalisée au domicile auprès 
de personnes âgées robustes. Dans cette deuxième étude sur l’actimétrie, nous avons voulu 
expérimenter le dispositif au sein d’unités d’hospitalisation gériatrique afin (1) de statuer sur 
l’intérêt d’un tel dispositif au sein d’un service hospitalier pour l’organisation des soins et le 
suivi médical de patients gériatriques et (2) d’évaluer dans quelle mesure les données 
actigraphiques pouvaient contribuer à améliorer la prise en charge du sommeil des patients 
hospitalisés. 
Comme nous avons déjà pu le relater, les troubles du sommeil sont très variés et font 
fréquemment l’objet de plaintes chez le sujet âgé. Aussi, leur prévalence est corrélée 
positivement au niveau de dépendance qui est lui-même lié à l’accumulation des facteurs 
favorisant ces troubles (Cochen et al., 2009). Peu propice à un sommeil de qualité, le séjour 
hospitalier accroît la survenue des plaintes relatives au sommeil (Pilkington, 2013). Le risque de 
polymédication et d’événements indésirables iatrogènes qui en découle est dès lors bien réel 
(Petrovic et al., 2012). 
Il paraissait donc opportun d’investiguer la possibilité selon laquelle l’évaluation 
actigraphique pouvait contribuer à optimiser la prophylaxie des troubles du sommeil, 
l’adaptation du traitement pharmacologique ainsi que les soins administrés et prévenir, en 
finalité, la fragilisation des sujets âgés durant l’hospitalisation. Un deuxième objectif, en 
combinant les résultats de cette étude et ceux de l’étude réalisée chez les sujets robustes vivant 




à domicile, était de comparer les indicateurs actigraphiques et d’en discerner d’é ventuelles 
différences statistiques. 
5.3. Matériel et méthode 
5.3.1. Critères d’inclusion 
Les patients étaient âgés de 75 ans et plus et avaient signé, ou leur représentant légal le 
cas échéant, un formulaire de consentement éclairé. Les patients ne devaient présenter aucun 
des critères d’exclusion suivants : 
 Incapacité à comprendre le protocole de l’étude et absence de personne de confiance  ou 
de représentant légal ; 
 Refus de participation du patient ou de son représentant  ; 
 Utilisation inadéquate du dispositif d’actigraphie ; 
 Patient admis pour « fin de vie » 
 Présence de conditions chroniques affectant sérieusement les mouvements du poignet 
(par exemple : arthropathie invalidante, hémiplégie non revalidée) ou présence de 
mesures de contention des membres supérieurs. 
 Contamination en cours d’étude par le Norovirus. Ces patients contaminés (ou à forte 
présomption) ont été exclus de l’étude pour éviter tout excès de risque de propagation 
par transfert des dispositifs. 
5.3.2. Echantillonnage 
Durant 6 mois et demi, du 23/09/2014 au 08/04/2015, 43 patients ont été suivis 
quotidiennement durant leur hospitalisation à l’aide de dispositif actimétrique Vivago®. Ils sont 
issus des 2 unités de soins de médecine gériatrique, de 30 lits chacune, du Centre Hospitalier 
Universitaire de Liège (site des Bruyères). Les patients étaient inclus dans l’étude selon les 
admissions, les critères d’exclusion susmentionnés et en fonction des disponibilités des 
actimètres (l’étude pouvait compter sur 5 dispositifs)  : lorsqu’un actimètre était libéré (départ 
d’un patient), il était proposé au premier patient entrant en salle après vérification des critères 
d’exclusion. Le dispositif était de préférence placé au poignet du bras non dominant et porté en 
permanence. La décision de le sceller (attache colson) a été instaurée en cours d’étude
27
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 L’objectif n’était pas ici de tester les conditions d’application de l’actimètre, contrairement à l’étude 
qui suit (PLumE) et dans le cadre de laquelle aucun colson ou autre moyen de ce type n’a été utilisé.  




5.3.3. Les données et outils de mesure de l’étude 
Les données démographiques 
 Le sexe 
 L’âge : l’âge des patients était compris entre 76 et 95 ans avec une médiane de 88 ans. 
Pour l’analyse statistique, nous avons dichotomisé la variable avec une valeur seuil de 
85 ans et plus correspondant à la définition du quatrième âge ou des personnes très 
âgées (Alterovitz & Mendelsohn, 2013; Innerd et al., 2015). 
Les données anamnestiques 
 L’indice de masse corporelle (IMC28) : on peut catégoriser l’IMC selon les 
recommandations de l’OMS (Haute Autorité de Santé, 2007) fixant, pour la personne 
âgée de 70 ans et plus, la valeur seuil de dépistage de la dénutrition à un IMC < 21. La 
situation nutritionnelle est considérée comme normale entre un IMC ≥ 21 et < 25. Enfin, 
une situation de surpoids est caractérisée par un IMC ≥ 25. Notons que l’obésité 
n’exclut pas le diagnostic de dénutrition  en cas de perte de poids liée à une perte de la 
masse musculaire. On parle dans ce cas d’obésité sarcopénique ; 
 L’incontinence : incontinence urinaire et/ou fécale de type accidentelle ou permanente ; 
 Les troubles auditifs ; 
 Les troubles visuels ; 
 La médication. 
Les données médicales 
 La durée du séjour hospitalier : la durée moyenne des séjours en service G était de 14,9 
 6 jours avec un minimum de 6 jours et un maximum de 30 jours. Nous avons 
dichotomisé la variable en séjour de durée normale et de durée longue dont la valeur 
seuil a été fixée à 19 jours soit la valeur du 3
ième
 quartile de notre échantillon ; 
 L’indice de comorbidité de Charlson (CCI – Annexe XIII) : cet indice est issu d’une 
méthode de classification pronostique des comorbidités qui vise à évaluer l’impact des 
pathologies coexistantes sur la mortalité des patients en fonction d’un risque relatif 
pondéré pour chacune d’entre elles. L’indice représente donc un score total par patient 
exprimé en RR ; 
 Les psychotropes : nous avons relevé le nombre total cumulé de médicaments 
psycholeptiques différents consommés durant l’hospitalisation. 
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Les instruments d’évaluation retenus l’ont  été parce qu’administrés usuellement dans le 
service de gériatrie du CHU dès l’admission et/ou parce  que peu chronophages. Les tests 6-CIT 
et de l’horloge se sont par exemple substitués au MMSE notamment pour leur durée 
d’administration sans que cela en affecte la qualité et la précision de l’évaluation (Tuijl et al., 
2012). 
 Le 6-CIT (Six Item Cognitive Impairment Test) : le 6-CIT est une mesure des troubles 
cognitifs par l’évaluation rapide des fonctions cognitives en l’occurrence l’orientation, 
la mémoire et la concentration (Katzman et al., 1983). Brooke et Bullock (Brooke & 
Bullock, 1999) ont montré que le 6-CIT avait une meilleure sensibilité que le MMS face 
à la démence légère. Il consiste à demander l’année, le mois, l’heure, de répéter une 
phrase (l’adresse de quelqu’un), de compter à rebours de 20 à 1, de donner les mois à 
l’envers et de restituer la phrase mémorisée. Il prend moins de 3 minutes.  On trouvera 
aussi une revue détaillée des études de validation menées sur le 6-CIT dans l’article 
rédigé par O'Sullivan et ses collaborateurs (O’Sullivan et al., 2016). Au niveau de son 
interprétation, un score de 8 ou plus est considéré comme pathologique (Annexe XIV). 
Dans nos analyses, nous avons dichotomisé les résultats en une variable binaire 
considérée comme normale pour les 6-CIT < 8 et pathologique pour les 6-CIT ≥ 8 ; 
 Le test de l’horloge : ce test est une épreuve visuo-graphique utilisée pour détecter la 
présence de démence ou d’éventuels troubles au niveau de l’attention et des fonctions 
exécutives (Rouleau et al., 1992; Solomon et al., 1998; Watson, et al., 1993) . L’épreuve 
consiste à dessiner une horloge avec la petite et la grande aiguille indiquant 10h20 dans 
un cercle prédéfini (Juby et al., 2002). La production du sujet est ensuite évaluée selon 
une cotation basée sur le degré de complétion du dessin. Le test explore plusieurs 
fonctions cognitives : praxies, attention et troubles visio-constructifs. Le score qui en 
résulte varie de 0 à 10 où toute valeur ≤ 5 est considéré comme pathologique  ;  
 L'échelle de dépression gériatrique (GDS) : La GDS de Yesavage-Brink (Yesavage et 
al., 1982) est une échelle permettant d’évaluer la présence ou l’absence de dépression 
chez la personne âgée. L’échelle d’origine comporte 30 items. Il existe cependant des 
versions abrégées comme la « short form » (Lesher & Berryhill, 1994; Sheikh & 
Yesavage, 1986) comportant 15 questions et le Mini-GDS (Clément et al., 1997) avec 
seulement 4 questions. C’est cette dernière version pour laquelle nous avons opté dont 
un score supérieur à 0 indique un risque de dépression ; 
 L'échelle de dépendance de Katz : cette échelle évalue le niveau de dépendance dans les 
activités de la vie quotidienne : toilette, habillage, déplacement, incontinence et 




alimentation (Katz et al., 1963). Ce test est calculé sur un score maximum de 34. Plus le 
score est élevé plus le patient est dépendant (Annexe V). Ce score peut être catégorisé 
suivant les bornes qui définissent les catégories de dépendance de l’INAMI  : la 
catégorie A pour toute valeur ≤ 8, la catégorie B pour les valeurs comprises entre 9 et 16 
et la catégorie C pour les valeurs > 16 ;  
 L’échelle IADL (instrumental activity of daily living) : cette échelle aussi appelée de 
Lawton (Lawton & Brody, 1969) évalue le degré d’indépendance dans les activités 
instrumentales de la vie quotidienne que sont : l’utilisation du téléphone, les courses, 
l’utilisation des transports, la prise des médicaments et la gestion des finances. Cette 
échelle est cotée sur 14 (Annexe XV) et considère la présence d’un état général de 
dépendance pour un score ≥ 8. 
5.4. Résultats 
5.4.1. Analyse graphique individuelle 
Dans le contexte des soins et afin d’illustrer l’utilité pour le clinicien  de l’analyse 
graphique d’un actigramme individuel, nous pouvons donner ici quelques exemples de 
l’exploitation de certains d’entre eux. L’intérêt de l’analyse graphique individuelle mis en 
évidence dans la première étude est qu’elle permet de se rendre compte de la diversité des 
profils actigraphiques et, dans les cas qui vont suivre, de la diversité des profils gériatriques.  
Cas n°1 
Considérons les courbes nycthémérales du cas n°1, une patiente venant de son domicile 
(elle y retournera à sa sortie) et en admission planifiée pour une hypertension essentielle 
bénigne (ICD9 = 401.1). La patiente avait 84 ans et un IMC normal. Elle était incontinente, 
présentait des troubles visuels mais pas de trouble auditif. La patiente était indépendante dans 
les AVQ (Katz) et IAVQ (Lawton). Le score obtenu au 6-CIT, de 14, et le résultat de 2 au test 
de l’horloge exprimait la présence d’un trouble cognitif. La durée de son séjour a été de 20 jours 
pour une durée d’observation actimétrique de 17 jours. 
La figure 21 ci-dessous montre deux nycthémères consécutifs sans particularités. La nuit 
du 30 au 31 octobre est calme comme celle du 31 octobre au 1 novembre si ce n’est deux réveils 
nocturnes.  





Figure 21 : Tracés actigraphiques du cas n°1 du 31/10 et du 01/11 2014 
Cas n°2 
L’exemple n°2 est celui d’une patiente venant elle aussi de son domicile (la patiente sera 
institutionnalisée à sa sortie) et admise, en urgence, pour démence sénile avec délire (ICD9 = 
290.3). La patiente avait 85 ans et était en surpoids. Elle était incontinente et présentait des 
troubles à la fois visuels et auditifs. La patiente était indépendante dans les AVQ (Katz) et 
IAVQ (Lawton). La présence d’un trouble cognitif a été confortée avec un score maximum de 
28 au test 6-CIT. Par contre, le test de l’horloge s’est révélé normal. La patiente était considérée 
comme à risque de dépression avec un GDS de 3. La durée de son séjour a été de 18 jours pour 
une durée d’observation actimétrique de 14 jours. 
La figure 22 ci-dessous illustre les actigrammes de deux jours consécutifs montrant des 
périodes d’hyperactivité tant diurne que nocturne. Les nuits sont extrêmement agitées et 
peuvent être assimilées à de l’hyposomnie voire de l’insomnie.  
 
Figure 22 : Tracés actigraphiques du cas n°2 du 10/12 et du 11/12 2014 




Comparaison des cas n°1 et n°2 
Le tableau 14 présente les statistiques descriptives des indicateurs actimétriques des cas 
n°1 et n°2 et, en outre, les compare entre elles.  Comme nous pouvons le constater, les résultats 
chiffrés présents dans le tableau confirment sans difficulté la réalité selon laquelle les 2 
patientes exhibent des tracés actigraphiques très différents et témoignent d’un sommeil et d’une 
activité motrice dont on pourrait presque dire qu’ils s’opposent.  Néanmoins, ce qui diffère des 
deux modes de présentation est la période de temps prise en compte  : les résultats du tableau 
résument l’activité motrice sur l’ensemble du séjour hospitalier alors que les graphiques 
préalablement exposés sont l’illustration de deux journées de 24h. Ainsi, les graphiques sont 
plus précis et apportent une finesse dans l’interprétation par rapport au tableau, mais ils 
deviennent moins faciles à utiliser dès lors que l’on souhaite disposer d’une vision globale sur 
plusieurs jours successifs. 
Tableau 14 : Statistiques descriptives des indicateurs actimétriques pour les cas n°1 et n°2  
Indicateurs 
actimétriques 
Cas n°1 ; N = 17 jours Cas n°2 ; N = 14 jours p-
valeur* 𝒙 ± sd P50 Min-Max 𝒙 ± sd P50 Min-Max 
TST (min)  809 ± 158 158 464 – 1073 229 ± 188 179 0.0 – 707 .000 
DST (min)  331 ± 125 125 72 – 538 136 ± 145 85 0.0 – 540 .001 
NST (min)  478 ± 53 53 392 – 540 93 ± 84 77 0.0 – 254 .000 
nSleep  6.6 ± 2.0 2.0 4.0 – 10.0 3.6 ± 2.1 4.0 0.0 – 8.0 .001 
Naps  4.7 ± 1.5 1.5 2.0 – 8.0 2.2 ± 1.4 2.0 0.0 – 5.0 .000 
nAwake  1.8 ± 1.1 1.1 0.0 – 3.0 1.5 ± 1.4 1.0 0.0 – 4.0 .449 
MA 
(coups/min)  
8.3 ± 1.4 1.4 5.0 – 10.3 14.6 ± 4.2 13.4 10.2 – 25.3 .000 
DMA 
(coups/min)  
7.5 ± 1.5 1.5 4.7 – 9.9 8.9 ± 3.4 8.2 5.7 – 18.7 .284 
NMA 
(coups/min)  
0.6 ± 0.6 0.6 0.0 – 2.1 5.6 ± 1.6 5.2 3.9 – 9.8 .000 
CA 0.1 ± 0.3 0.3 0.0 – 1.0 0.9 ± 0.6 0.6 0.4 – 2.6 .000 
Pics (%)  0.9 ± 0.5 0.5 0.0 – 2.4 11.2 ± 11.1 7.6 0.7 – 36.9 .000 
* Test de Mann-Whitney pour comparaison d’échantillons  non-appariés 
5.4.1. Analyse graphique contextuelle 
Si l’analyse individuelle décrit le comportement moteur d’une personne sur une période 
de temps, le contexte dans lequel évolue cette personne influence son activité motrice, élément 
que l’on peut visualiser à l’aide de l’actimétrie. En lien avec notre premier objectif, nous avons 
souhaité éprouver l’hypothèse selon laquelle l’actimétrie pouvait venir en soutien à la gestion 
des prescriptions médicamenteuses, mais aussi si elle permettait de (mieux) comprendre d es 
événements, iatrogènes ou non, survenus durant l’hospitalisation.  




Nos analyses ont permis de mettre en évidence des cas comme celui , à titre d’exemple, 
exposé ci-après. D’autre part, l’analyse graphique contextuelle a pu être utilisée en vue de 
l’organisation des soins. 
Cas n°3 
Le cas n°3 est une patiente venant de son domicile (la patiente sera institutionnalisée à 
sa sortie) qui a été hospitalisée en admission planifiée pour démence fronto-temporale (ICD9 = 
331.1). La patiente avait 83 ans et était dénutrie. Elle était incontinente, présentait des troubles 
visuels mais pas de trouble auditif. La patiente était indépendante dans les AVQ (Katz) et IAVQ 
(Lawton). Le 6-CIT était normal avec une valeur de 4 mais le test de l’horloge était considéré 
comme pathologique avec un résultat nul. Le score obtenu au GDS était de 0 correspondant à 
une absence de risque de dépression. La durée de son séjour a été de 13 jours pour une durée 
d’observation actimétrique de 11 jours. 
Les graphiques ci-dessous (figure 23) font état d’une certaine agitation pour les 3 
nycthémères concernés. A l’administration du Trazodone® s’en suivent des périodes de repos,  
mais relativement courtes de plus ou moins 3 heures. En date du 14/03 on déplore une chute 
sans conséquence à 03h00 pendant une période d’éveil. A noter que ce pic d’activité lié à la 
chute ne se distingue par des autres en termes d’intensité. Pour éviter la répétition d’une nuit 
agitée, un comprimé de 0,25mg d’alprazolam a été administré  à 0H45 dans la nuit du 14 au 15 
mars et à la suite duquel un temps de repos a pu être constaté de 01h20 à 05h00.  





Figure 23 : Tracés actigraphiques du cas n°3 du 13/03, du 14/03 et du 15/03 2015 
L’organisation des soins 
La figure ci-dessous (figure 24) représente les boîtes à moustaches de l’activité de 
l’ensemble des patients de l’unité de soins équipés d’un  actimètre pendant leur séjour. 
On constate en synthèse une activité motrice plus élevée en journée que la nuit, 
influencée également par les tournées de l’équipe soignante et par les repas. La période durant 
laquelle l’activité est la plus faible se situe entre 01h00 et 05h00. A l’inverse, les moments de la 
journée où l’activité est la plus intense correspond au temps des repas soit à 08h00, 12h00 et  
18h00. 





Figure 24 : Boîtes à moustache de l’activité motrice des patients inclus dans l’étude sur l’ensemble 
du séjour hospitalier 
5.4.1. Analyse statistique 
Les données et outils de mesure de l’étude 
Dans le tableau qui suit (tableau 15) figurent les résultats de l’analyse descriptive des 
données et divers outils de mesure de l’étude. 
Tableau 15 : Statistiques descriptives des outils de mesure de l’étude en unité 
gériatrique 
Données et outils de 
mesure 
N 𝒙 ± sd Fréquence (%) P50 Min-Max 
Données démographiques 
Sexe 43     
Masculin 14  32.6   
Féminin 29  67.4   
Age (années) 43 86.7 ± 5.8  88.0 76.0-95.0 
<85 14  32.6   
85+ 29  67.4   
Données anamnestiques 
IMC 43 23.9 ± 4.4  23.8 16.0-36.0 
Dénutrition (< 21) 11  25.6   
Normal (≥ 21 et < 25) 15  34.9   
Surpoids (≥ 25) 17  39.5   
Incontinence 42     
Non 20  46.5   
Oui 22  51.2   
Troubles auditifs 43     
Non 32  74.4   
Oui 11  25.6   




Troubles visuels 43     
Non 12  27.9   
Oui 31  72.1   
Automédication 43     
Non 15  34.9   
Oui 28  65.1   
Données médicales 
Durée de séjour 43 14.9 ± 6.00  14.0 6.00-30.0 
Normale (< 19) 32  74.4   
Longue (≥ 19) 11  25.6   
Comorbidité 43     
Légère (≤ 1) 9  20.9   
Modérée (> 1 et ≤ 4) 26  60.5   
Sévère (5+) 8  18.6   
Psychotropes 43     
0 10  23.3   
1 15  34.9   
2+ 18  41.9   
Evaluation gériatrique 
6-CIT 41 10.2 ± 8.60  9.00 0.00-28.0 
Normal (< 8) 19  44.2   
Pathologique (≥ 8) 22  51.2   
Horloge 38 3.60 ± 2.60  3.50 0.00-7.00 
Normal (> 5) 12  27.9   
Pathologique (≤ 5) 26  60.5   
GDS 42 0.70 ± 1.20  0.00 0.00-4.00 
Normal (0) 28  65.1   
A risque (0+) 14  32.6   
Katz 43 10.6 ± 5.20  8.00 6.00-24.0 
A (≤ 8) 23  53.5   
B (>8 et ≤ 16) 14  32.6   
C (> 16) 6  14.0   
IADL 43 8.80 ± 3.50  9.00 3.00-15.0 
Indépendant (< 8) 27  62.8   
Dépendant (≥ 8) 16  37.2   
Les outils de mesure et les données actigraphiques  
Les indicateurs actigraphiques peuvent également être mis en relation avec les données 
issues des instruments de mesure ou d’autres paramètres caractérisant l’échantillon d’étude 
comme l’âge et le sexe. Les tableaux ci-dessous (tableau 16 et tableau 17) montrent les résultats 
des analyses statistiques par variable explicative/instrument de mesure (moyenne ± écart-type). 
Les associations statistiques ont été recherchées à l’aide du test de Mann -Whitney pour 
comparaison d’échantillons non appariés et du test de Kruskal-Wallis pour les variables à k>2 
modalités. Le choix d’un test non-paramétrique évite de devoir tenir compte de la normalité des 
distributions. Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau d’incertitude de 5% 
(p-value < 0,05 ; en rouge). 
 
 




Parmi les résultats significatifs, peu de paramètres semblent influencer les indicateu rs 
actigraphiques : en général, un seul indicateur ressort comme significativement associé à 
l’instrument de mesure avec lequel il est mis en relation. Le degré de comorbidité, par contre, 
est statistiquement associé à 3 indicateurs actigraphiques (tableau  17) : un indice de comorbidité 
élevé diminuerait la durée de sommeil nocturne et augmenterait l’activité nocturne ainsi que 
l’activité circadienne (activité de nuit sur activité de jour).  
Tableau 16 : Tests d’hypothèse (Mann-Whitney) recherchant des associations statistiques entre les 
indicateurs actigraphiques et les variables explicatives de l’étude en unité gériatrique. La moyenne 
± l’écart-type est représentée pour chaque modalité (k=2) de chacune des variables  
Indicateurs 
Influence de l’âge Influence des troubles de la vue 
<85 (n = 14) 85+ (n = 29) p-valeur Non (N=12) Oui (N=31) p-valeur 
TST 796 ± 300 742 ± 286 0.586 836 ± 223 730 ± 308 0.203 
DST 383 ± 239 364 ± 199 0.897 405 ± 185 356 ± 221 0.291 
NST 413 ± 85 378 ± 114 0.407 431 ± 62 374 ± 115 0.176 
nSleep 6.0 ± 1.9 6.1 ± 2.0 0.650 6.4 ± 2.3 6.0 ± 1.8 0.860 
Naps 3.7 ± 1.4 3.6 ± 1.3 0.678 4.0 ± 1.2 3.5 ± 1.3 0.267 
nAwake 2.2 ± 1.1 2.4 ± 1.2 0.604 2.3 ± 1.5 2.4 ± 1.0 0.371 
MA 8.6 ± 2.1 10.2 ± 2.4 0.038 8.9 ± 2.0 10 ± 2.6 0.244 
DMA 7.1 ± 2.1 7.9 ± 2.2 0.338 7.4 ± 2.2 7.8 ± 2.2 0.645 
NMA 1.4 ± 0.9 1.9 ± 1.3 0.233 1.1 ± 0.5 2.0 ± 1.3 0.025 
CA 0.31 ± 0.29 0.41 ± 0.39 0.500 0.27 ± 0.19 0.4 ± 0.4 0.304 
Pics 1.7 ± 2.1 3.2 ± 3.8 0.133 1.8 ± 2.2 3.1 ± 3.8 0.330 
Indicateurs 
Influence du sexe 
Influence de la consommation de médicaments 
en automédication 
Homme (n=14) Femme (n=29) p-valeur Non (N=15) Oui (N=28) p-valeur 
TST 784 ± 286 748 ± 293 0.717 724 ± 273 779 ± 299 0.558 
DST 393 ± 220 359 ± 208 0.622 314 ± 197 400 ± 214 0.212 
NST 392 ± 100 389 ± 110 0.959 410 ± 87 379 ± 114 0.372 
nSleep 5.8 ± 1.4 6.2 ± 2.2 0.407 6.9 ± 2.0 5.7 ± 1.8 0.139 
Naps 3.4 ± 1.1 3.8 ± 1.4 0.484 3.9 ± 1.5 3.6 ± 1.2 0.929 
nAwake 2.2 ± 0.7 2.4 ± 1.3 0.766 2.8 ± 1.4 2.1 ± 1.0 0.146 
MA 9.3 ± 2.4 9.9 ± 2.5 0.586 10.3 ± 3.1 9.4 ± 2.0 0.333 
DMA 7.1 ± 2.2 7.9 ± 2.1 0.223 8.8 ± 2.6 7.0 ± 1.6 0.030 
NMA 1.8 ± 1.2 1.7 ± 1.2 1.000 1.4 ± 0.8 1.9 ± 1.3 0.346 
CA 0.29 ± 0.25 0.4 ± 0.4 0.407 0.35 ± 0.48 0.39 ± 0.29 0.154 
Pics 2.0 ± 2.2 3.0 ± 3.9 0.641 3.4 ± 4.6 2.3 ± 2.6 0.779 
Indicateurs 
Influence de l’incontinence Influence de la durée du séjour à l’hôpital 
Non (N=20) Oui (N=22) p-valeur 
Normale 
(N=32) 
Longue (N=11) p-valeur 
TST 700 ± 337 813 ± 238 0.144 731 ± 301 843 ± 242 0.303 
DST 318 ± 243 417 ± 173 0.049 347 ± 206 436 ± 219 0.254 
NST 382 ± 116 395 ± 100 0.900 384 ± 117 407 ± 61 0.933 
nSleep 5.8 ± 1.7 6.4 ± 2.2 0.371 6.2 ± 2.0 5.7 ± 1.8 0.597 
Naps 3.3 ± 1.2 4.0 ± 1.3 0.056 3.7 ± 1.3 3.5 ± 1.2 0.686 
nAwake 2.3 ± 1.2 2.3 ± 1.2 0.597 2.4 ± 1.3 2.2 ± 0.7 0.656 
MA 10 ± 2.6 9.1 ± 2.3 0.062 9.9 ± 2.5 9.0 ± 2.1 0.373 
DMA 8.5 ± 2.2 6.9 ± 1.8 0.003 8.0 ± 2.1 6.5 ± 2.1 0.058 
NMA 1.6 ± 1.0 1.9 ± 1.4 0.860 1.6 ± 1.2 2.0 ± 1.2 0.254 
CA 0.26 ± 0.19 0.47 ± 0.45 0.096 0.36 ± 0.37 0.44 ± 0.34 0.231 
Pics 3.3 ± 4.0 2.2 ± 2.9 0.217 3.2 ± 3.8 1.4 ± 1.4 0.191 
Indicateurs 
Influence des troubles de l’audition Influence de la fonction cognitive (test 6-CIT) 






TST 720 ± 272 875 ± 317 0.140 824 ± 295 703 ± 281 0.296 
DST 344 ± 206 445 ± 215 0.182 396 ± 236 349 ± 193 0.619 
NST 376 ± 97 430 ± 124 0.042 429 ± 76 354 ± 118 0.036 
nSleep 6.1 ± 1.8 6.0 ± 2.3 0.770 6.3 ± 2.5 6.0 ± 1.4 0.456 
Naps 3.6 ± 1.2 3.9 ± 1.5 0.404 3.7 ± 1.6 3.6 ± 1.0 0.845 
nAwake 2.5 ± 1.1 1.9 ± 1.2 0.396 2.5 ± 1.4 2.2 ± 0.9 0.574 
MA 9.6 ± 2.4 9.9 ± 2.5 0.616 9.6 ± 2.6 9.7 ± 2.5 0.937 




DMA 7.4 ± 2.3 8.2 ± 1.8 0.231 8.0 ± 2.2 7.3 ± 2.2 0.548 
NMA 1.8 ± 1.1 1.5 ± 1.5 0.210 1.4 ± 0.9 2.1 ± 1.4 0.158 
CA 0.42 ± 0.39 0.25 ± 0.24 0.133 0.34 ± 0.44 0.42 ± 0.3 0.129 
Pics 2.7 ± 3.5 2.6 ± 3.3 0.933 2.4 ± 4.0 3.0 ± 3.1 0.229 
Indicateurs 
Influence de la fonction cognitive (test de 
l’horloge) 









TST 721 ± 345 727 ± 229 0.875 786 ± 263 724 ± 343 0.455 
DST 341 ± 244 348 ± 172 0.615 388 ± 199 346 ± 238 0.379 
NST 380 ± 137 379 ± 89 0.432 398 ± 94 378 ± 131 0.790 
nSleep 5.5 ± 1.9 6.7 ± 1.8 0.167 6.2 ± 1.9 5.8 ± 2.2 0.989 
Naps 3.2 ± 1.4 3.9 ± 1.2 0.128 3.7 ± 1.1 3.6 ± 1.7 0.669 
nAwake 2.2 ± 0.8 2.6 ± 1.2 0.285 2.4 ± 1.2 2.2 ± 1.1 0.831 
MA 10 ± 2.5 9.6 ± 2.3 0.315 9.6 ± 2.4 9.9 ± 2.7 0.915 
DMA 7.9 ± 2.0 7.5 ± 2.2 0.414 7.5 ± 2.3 8.0 ± 2.1 0.379 
NMA 1.9 ± 1.4 1.8 ± 1.1 0.950 1.7 ± 1.0 1.7 ± 1.5 0.612 
CA 0.26 ± 0.22 0.41 ± 0.28 0.158 0.4 ± 0.4 0.33 ± 0.28 0.488 
Pics 2.6 ± 3.1 2.8 ± 3.6 0.975 2.4 ± 2.7 3.4 ± 4.7 0.729 
Indicateurs 
Influence de la dépendance aux AIVQ   (échelle de Lawton)  
Indépendant (N=27) Dépendant (N=16) p-valeur 
TST 779 ± 301 726 ± 272 0.651 
DST 405 ± 213 311 ± 197 0.159 
NST 374 ± 113 416 ± 90 0.191 
nSleep 5.9 ± 1.8 6.4 ± 2.2 0.792 
Naps 3.7 ± 1.2 3.6 ± 1.4 0.734 
nAwake 2.2 ± 1.0 2.6 ± 1.3 0.428 
MA 9.5 ± 2.3 9.9 ± 2.7 0.563 
DMA 7.2 ± 1.9 8.4 ± 2.4 0.113 
NMA 1.9 ± 1.4 1.4 ± 0.8 0.291 
CA 0.45 ± 0.42 0.26 ± 0.19 0.113 
Pics 2.7 ± 3.0 2.8 ± 4.1 1.000 
 
Tableau 17 : Tests d’hypothèse (Kruskal-Wallis) recherchant des associations statistiques entre les 
indicateurs actigraphiques et les variables explicatives de l’étude en unité gériatrique. La moyenne ± 
l’écart-type est représentée pour chaque modalité (k>2) de chacune des variables 
Indicateurs 









0 (N=10) 1 (N=15) 2+ (N=18) 
p-
valeur 
TST 630 ± 241 833 ± 270 779 ± 318 0.172 758 ± 258 838 ± 263 695 ± 321 0.264 
DST 292 ± 162 415 ± 219 381 ± 227 0.340 344 ± 179 417 ± 210 345 ± 230 0.477 
NST 338 ± 111 418 ± 67 398 ± 122 0.176 414 ± 95 421 ± 78 350 ± 122 0.136 
nSleep 6.3 ± 1.6 6.0 ± 1.5 6.1 ± 2.5 0.875 7.1 ± 2.1 6.0 ± 1.6 5.6 ± 2.0 0.309 
Naps 3.7 ± 1.4 3.5 ± 1.0 3.8 ± 1.5 0.828 4.2 ± 1.2 3.9 ± 1.3 3.2 ± 1.2 0.107 
nAwake 2.6 ± 0.9 2.3 ± 1.0 2.2 ± 1.4 0.436 2.8 ± 1.5 2.0 ± 0.8 2.4 ± 1.1 0.132 
MA 9.9 ± 2.0 10.2 ± 2.9 9.1 ± 2.3 0.342 9.0 ± 1.2 9.5 ± 2.8 10.2 ± 2.6 0.566 
DMA 7.5 ± 1.8 8.2 ± 2.8 7.3 ± 1.7 0.699 7.6 ± 0.8 7.6 ± 2.7 7.7 ± 2.2 0.932 
NMA 2.0 ± 1.3 1.8 ± 0.9 1.5 ± 1.4 0.304 1.2 ± 0.6 1.5 ± 1.1 2.2 ± 1.4 0.057 
CA 0.4 ± 0.3 0.4 ± 0.5 0.3 ± 0.3 0.888 0.2 ± 0.2 0.4 ± 0.5 0.4 ± 0.2 0.433 
Pics 2.7 ± 2.7 3.0 ± 4.4 2.4 ± 3.0 0.783 1.6 ± 1.4 2.4 ± 2.9 3.6 ± 4.4 0.541 
Indicateurs 
Influence de la comorbidité 










A (N=23) B (N=14) C (N=6) 
p-
valeur 
TST 870 ± 314 765 ± 290 618 ± 217 0.209 668 ± 275 895 ± 289 795 ± 239 0.067 
DST 412 ± 258 380 ± 204 290 ± 176 0.594 290 ± 176 488 ± 220 400 ± 200 0.020 
NST 458 ± 68 385 ± 111 328 ± 86 0.012 377 ± 122 407 ± 93 395 ± 57 0.781 
nSleep 6.1 ± 2.5 6.1 ± 2.0 6.2 ± 1.1 0.657 6.4 ± 2.0 5.6 ± 2.0 6.1 ± 1.3 0.662 
Naps 4.0 ± 1.9 3.6 ± 1.1 3.5 ± 1.2 0.678 3.7 ± 1.5 3.6 ± 1.2 3.6 ± 0.9 0.957 
nAwake 2.0 ± 1.3 2.4 ± 1.3 2.6 ± 0.3 0.601 2.6 ± 1.2 1.8 ± 1.1 2.5 ± 0.9 0.086 
MA 9.7 ± 3.0 9.7 ± 2.4 9.6 ± 2.2 0.994 10.1 ± 2.7 9.2 ± 2.4 9.2 ± 1.3 0.536 
DMA 8.5 ± 2.5 7.6 ± 2.0 6.9 ± 2.3 0.254 8.2 ± 2.1 6.9 ± 2.2 7.1 ± 1.8 0.156 
NMA 1.1 ± 0.9 1.8 ± 1.2 2.3 ± 1.1 0.040 1.7 ± 1.2 1.7 ± 1.3 1.8 ± 0.9 0.872 
CA 0.1 ± 0.1 0.4 ± 0.4 0.5 ± 0.2 0.004 0.3 ± 0.2 0.5 ± 0.5 0.5 ± 0.4 0.429 
Pics 3.1 ± 5.1 2.5 ± 3.1 2.7 ± 2.4 0.602 3.3 ± 4.2 2.1 ± 2.5 1.9 ± 1.3 0.628 




La comparaison des sujets du domicile et de l’unité gériatrique 
Le tableau 18 présente les résultats de la comparaison des indicateurs actimétriques 
entre les sujets de la première étude, robustes (score d’Edmonton ≤ 5) et vivant à domicile, et 
les personnes ayant séjourné en unité gériatrique. 
Les personnes de l’étude 2 (unité gériatrique) ont en général une durée totale de 
sommeil de même qu’une durée de sommeil diurne toutes deux plus grandes. Ils présentent 
également un nombre plus important de phases d’endormissement sur  24h et de siestes. Enfin, 
l’activité moyenne nocturne et le score d’activité circadienne sont plus élevés.  
Tableau 18 : Comparaison des indicateurs actimétriques (moyenne ± 
écart-type) des sujets à domicile (étude 1) et ceux des patients 
hospitalisés en unité gériatrique (étude 2) 
 
Etude 1 Etude 2 p-valeur 
TST (min)  534 ± 181 760 ± 288 .000 
DST (min)  138 ± 112 370 ± 210 .000 
NST (min)  397 ± 113 390 ± 105 .626 
nSleep  4.6 ± 1.5 6.1 ± 1.9 .000 
Naps  2.4 ± 1.5 3.7 ± 1.3 .000 
nAwake  1.9 ± 0.9 2.3 ± 1.1 .108 
MA (coups/min)  9.8 ± 5.2 9.7 ± 2.4 .265 
DMA (coups/min)  8.7 ± 4.6 7.6 ± 2.2 .904 
NMA (coups/min)  1.1 ± 0.8 1.7 ± 1.2 .008 
CA 0.13 ± 0.06 0.38 ± 0.36 .000 
Pics (%)  3.6 ± 6.1 2.7 ± 3.4 .372 
5.5. Discussion 
5.5.1. Les actigrammes individuels 
Comme évoqué dans l’étude réalisée au domicile, l’analyse graphique individuelle est 
intéressante pour le clinicien. En effet, l’activité motrice et le sommeil qu’il est possible de 
visualiser sur une période de temps plus ou moins longue donnent des informations précises et 
détaillées… Mais peut-être un peu trop dès lors qu’en règle générale la formulation d’un 
diagnostic est appréciable lorsqu’elle est rapide , et les courbes actigraphiques, riches en 
renseignements, ne sont pas toujours facilement synthétisables. Alors, le recours à une synthèse 
sous la forme d’un tableau regroupant les statistiques descriptives des indicateurs actimétriques 
(tableau 14) peut s’avérer être une solution qui présente cependant l’inconvénient d’être très 
synthétique. Une troisième solution, un peu comme le compromis des deux précédentes , existe 
et consiste à résumer les informations sous la forme de « biplots » avec en ordonnées un 
indicateur actimétrique et en abscisse le temps représenté par les jours d’observation.  
L’attention est par conséquent centrée sur une composante des données actigraphiques et non 




plus sur la totalité des informations. Cela donne l’occasion au clinicien d’être sélectif et 
d’orienter son approche ou son diagnostic selon les indicateurs qu’il juge prioritaires.  
Les figures 21 et 22 exposaient l’activité motrice sur 2 jours consécutifs de 2 patientes. 
Si l’on reprend ces deux exemples, le cas n°1 et le cas n°2, nous pouvons appliquer l’analyse 
graphique individuelle, indicateur par indicateur, sur la durée totale de leur hospitalisation (ou 
de leur enregistrement actigraphique). 
Le tableau 18 ci-dessous reprend les principaux indicateurs actigraphiques (8/11)
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permettant d’établir et de comparer le profil des patientes concernées. Ce que montrent ces 
graphiques, parallèlement au tableau 17, est une agitation motrice essentiellement nocturne et 
un déficit manifeste de sommeil du cas n°2. Nonobstant l’absence de deux jours d’observation, 
cela se marque notamment par :  
 Une durée moyenne de sommeil la nuit (NST) d’une heure et demie seulement  ; 
 Un nombre moyen de réveils nocturnes relativement faible, de 1,5 (versus 1,8 pour le 
cas n°2) mais d’une intensité (NMA) élevée ; 
 Une activité circadienne moyenne de 0,9 (CA). Pour rappel, l’activité circadienne 
correspond au rapport de l’activité nocturne sur l’activité diurne du jour précédent. Une 
activité circadienne proche de 0 signifie donc une activité diurne plus importante que 
l’activité nocturne. Or, pour le cas n°2, l’activité nocturne est parfois plus importante 
que l’activité diurne. 
Pour le cas n°1, la patiente ne semble pas souffrir d’insomnie (elle présente en moyenne 
8 heures de sommeil par nuit). Il s’agirait plutôt d’un profil hypersomniaque qui se 
caractérise par :  
 Un nombre moyen de siestes (Naps) relativement élevé, de 4,7 ;  
 Une durée moyenne de sommeil diurne (DST) importante de 5h30 et, malgré tout, une 
bonne activité circadienne moyenne de 0,1 à savoir que les siestes de la journée ne 
semblent pas affecter la qualité de sommeil des nuits qui suivent. Au deuxième jour, 
par exemple, l’actigraphe signale une durée d’endormissement en journée de plus de 
500 minutes or, le nombre de coups/minutes enregistrés par le dispositif la nuit suivante 
est à peine plus élevé que 0 pour un nombre de réveil (nAwake) de 1. 
Par ce bref exemple, il nous est loisible de constater le lot de renseignements que 
l’actigraphe peut communiquer, tantôt plus globalement, tantôt plus précisément aux soignants. 
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 La durée totale de sommeil sur 24h (TST), le nombre de phases d’endormissements sur 24h (nSleep) et 
l’activité moyenne sur une période de 24h (MA) n’ont, ici, par été prises en compte car plus 
« généralistes » que leur composantes « jour » et « nuit ». 




Il faut cependant reconnaître une limite au matériel dont nous disposions pour l’étude , qui nous 
refusait l’analyse extemporanée des données. En effet, celles -ci devaient être téléchargées via 
un port USB avant une quelconque exploitation. Il va de soi que cet écueil, pour un usage 
routinier de l’actimètre en institutions de soins, qu’il s’agisse d’un hôpital ou d’une maiso n de 
repos, devrait être supplanté par un système connecté offrant la possibilité de suivre les courbes 
d’activité en temps réel, par exemple sur un écran de monitoring.  
Tableau 19 : Tracés des indicateurs actigraphiques des cas n°1 et 2 durant leur hospitalisation  (cas 










5.5.2. Les actigrammes contextuels 
Stone et ses collaborateurs (Stone et al., 2008) ont montré que la coexistence d’une 
durée de sommeil courte et d’une fragmentation accrue du sommeil était associée à un risque 
accru de chute, indépendamment de l’utilisation de benzodiazépines. Durant l’étude, le registre 
de déclaration d’évènements indésirables a recensé 8 évènements dont 4 épisodes de chute 
enregistrés par un actimètre. Comme nous l’avons montré en figure 23, on a pu observer une 
fluctuation accrue de l’activité durant l’espace de temps péri-évènementiel (les moments qui 
précédent la chute). Cependant, ces « pics d’activité » ne se distinguaient pas des autres, en 
termes d’intensité, alors même qu’aucune chute n’a été identifiée. Bien qu’aucune conclusion 
ne puisse être envisagée sur 4 cas, ces derniers ne plaident pas en faveur d’une activité motrice 
stéréotypée précédant la chute. A cet égard, il est utile de rappeler que les données de 
l’actimètre sont la résultante, par minute, des mouvements du poignet effectués chaque seconde. 
Il s’agit donc déjà d’une moyenne par minute. Or, une chute dure moins d’une minute et même 
si l’intensité de l’activité motrice qui en découle s’avère très importante, il est certain qu’elle 
peut être « gommée » ou nuancée par l’intensité des autres mouvements enregistrés durant la 
même minute. Certains dispositifs actimétriques permettent de raccourcir ce temps d’une 
minute. Néanmoins, plus le temps d’interprétation est court, plus les mouvements parasites sont 
susceptibles d’altérer l’observation.  
Pour le clinicien, l’approche contextuelle des actigrammes est probablement aussi voire 
plus intéressante que l’analyse des actigrammes seuls, en dehors du contexte, car elle apporte 
inévitablement plus d’informations. Comme le montrait la figure 23, elle permet par exemple 
d’orienter ou réorienter un traitement pharmacologique. En cas de résistance d’un patient à une 
molécule ou, au contraire, lorsque la molécule produit un effet plus grand que celui recherché, 
cela peut conduire le praticien prescripteur à revoir son traitement et/ou son dosage. Cependant, 
pour que ce type d’approche contextuelle soit pleinement utile, il est également nécessaire de 
pouvoir disposer des données d’actigraphie en temps réel ou en tout cas plus rapidement qu’en 
fin de séjour hospitalier. 
5.5.3. L’analyse graphique en vue de l’organisation des soins  
L’analyse graphique de l’ensemble des patients hospitalisés ayant porté un actimètre 
nous donne l’image de l’activité motrice générale sur 24h. Comme observé  dans l’étude 
d’Hylkema et Vlaskamp (Hylkema & Vlaskamp, 2009), l’activité motrice et le sommeil des 
patients se distribuent selon l’horaire hospitalier et se calquent fortement sur l ’activité du 
personnel soignant : entre 06h00 et 07h00, correspondant à la fin de la pause de nuit et entre 7h 
et 8h, correspondant à la réalisation des toilettes, l’activité motrice généra le croît 
progressivement. Elle se stabilise ensuite entre 08h00 et 18h00 mais connait 3 pics d’activité 




durant les repas, soit à 8h00, 12h00 et 18h00 et décroît légèrement entre 12h00 et 15h00, 
période de sieste et heure de table du personnel soignant. Après l’heure du souper (18h00), 
l’activité motrice générale baisse progressivement et atteint son seuil minimal qui s’étend de 
02h00 à 05h00. En amont et en aval de cette activité minimale, la période de temps est marquée 
par les tours infirmiers. Le niveau basal d’activité qui n’est donc atteint que durant 3h amène à 
s’interroger sur la pertinence des horaires et de la fréquence des tours du personnel soignant. 
Car bien qu’ils ne concernent que certains patients, par exemple ceux qui souffrent 
d’incontinence, le bruit généré et la lumière dans le couloir sont de nature à perturber le 
sommeil de l’ensemble des patients.  
Analogue à la vie en milieu hospitalier, celle en institution de soins pour personnes 
âgées pose inévitablement le même problème à ceci près que le séjour est plus long et 
l’inconfort, alors, aussi. En règle générale, les résidents partagent leur chambre et 
l’environnement nocturne est peu propice au sommeil en raison des fréquentes interruptions, 
inhérentes au bruit et à la lumière, qui peuvent survenir plusieurs fois par nuit (Martin & 
Ancoli-Israel, 2008). Plusieurs études ont montré qu’une grande partie du bruit est causée par le 
personnel, souvent lorsqu’il prodigue des soins ou s’occupe des incontinences (Schnelle et al., 
1998; Schnelle et al., 1993). Par ailleurs, au bruit s’ajoute l’exposition à la lumière qui a le 
potentiel de perturber la sécrétion de mélatonine et bouleverse de surcroit le sommeil (Boivin & 
James, 2002). Dès lors, la vie en institution et en communauté ajoute une charge supplémentaire 
à des pathologies potentiellement présentes qui impactent déjà la qualité d’un sommeil ô 
combien important pour la santé.  
5.5.4. L’analyse statistique 
Les outils de mesures et les données actigraphiques 
L’analyse statistique ne démontre aucun effet significatif du sexe sur les indicateurs 
actigraphiques. On constate tout de même une activité moyenne légèrement plus importante 
chez les femmes (femmes = 9,9 ; hommes = 9,3). De la même manière, mais cette fois avec une 
différence statistiquement significative, l’activité moyenne est plus élevée chez les patients les 
plus âgés (85+). On notera à cet égard et sans tirer de conclusions hâtives que ce sont 
précisément les femmes qui constituent le groupe des très âgés. Toujours en ce qui concerne 
l’activité moyenne, nous pouvons remarquer et sans que l’on puisse y trouver d’explication 
tangible, qu’aucune des moyennes d’activité de jour et de nuit ne soient statistiquement 
associées à l’âge alors même qu’elles constituent à elles deux l’activité moyenne globale (qui, 
elle, ressort comme significative). 
L’indice de masse corporelle ne semble pas avoir d’impact sur les indicateurs mais une 
durée de sommeil plus courte peut être, malgré tout, observée dans le groupe des dénutris (TST 




dénutris = 630 ; TST normal = 833 ; TST surpoids = 779). Contrairement à l’idée que nous 
pourrions nous faire, l’incontinence n’a pas été associée à une perturbation du sommeil alors 
qu’elle semble avoir un effet, du point de vue statistique, sur la réduction de l’activité diurne et 
sur l’augmentation du nombre de siestes. 
Les troubles auditifs influencent la durée du sommeil nocturne, qui devient plus longue, 
alors que les troubles visuels entrainent l’effet inverse débouchant sur une activité nocturne 
doublée. Si la première de ces deux constatations peut paraître logique ou compréhensible – les 
troubles auditifs font que le sommeil est moins perturbé par les bruits – la deuxième s’explique 
moins facilement, l’hypothèse (qui ne se vérifie pas) étant que le sommeil de patients souffrant 
de troubles visuels, moins chahutés par des lumières intempestives durant la nuit, soit meilleur.  
La présence d’une automédication n’a pour seule influence sur les indicateurs 
actigraphiques que la diminution de l’activité diurne et le constat est le même, avec une p -
valeur proche du niveau d’incertitude de 5%, pour les patients dont la durée de séjour était 
considérée comme longue.  
Lorsque l’on s’attarde sur l’indice de comorbidité de Charlson, c’est à ce niveau que 
nous constatons le plus grand nombre d’indicateurs statistiquement associés. Plus l’indice de 
comorbidité est grand et plus la durée de sommeil nocturne diminue. En parallèle, une 
augmentation de l’activité nocturne est constatée. Enfin, comme le confirme la figure ci-dessous 
(figure 25), l’activité circadienne est, elle aussi, impactée par le niveau de comorbidité : le 
rapport de l’activité nocturne sur l’activité diurne augmente à mesure que la comorbidité 
devient sévère et pour laquelle le seuil de 0,5 est atteint, c’est-à-dire que l’activité nocturne est 
égale à la moitié de l’activité diurne.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
 
Figure 25 : Illustration de l’influence de la présence de comorbidités  (CCI) sur l’activité 
circadienne (CA) représentée par son intervalle de confiance (IC) à 95% 




La prise de psychotropes ne montre aucun impact significatif sur les indicateurs, tout 
juste une tendance (p-valeur = 0.057) qui a pour conséquence d’affecter l’activité nocturne. 
En ce qui concerne l’évaluation gériatrique, le 6-CIT dont le score est considéré comme 
pathologique diminue significativement la durée du sommeil nocturne. Par contre, le GDS et le 
test de l’horloge, à l’instar des échelles de Katz (AVQ) et Lawton (AIVQ), ne semblent pas 
avoir d’effets sur les indicateurs actimétriques. 
A la lumière des analyses statistiques réalisées et des résultats obtenus, peu 
d’enseignements s’en dégagent. On ne peut pas réellement affirmer que l’une ou l’autre 
pathologie, l’une ou l’autre caractéristique individuelle influence les indicateurs actigraphiques 
et, en résumé, ni l’activité motrice, ni le sommeil. Les principales raisons de ce constat viennent 
probablement de deux éléments de l’étude : d’une part la grande hétérogénéité qui existe entre 
les patients, aux pathologies et à la médication variées , d’autre part au nombre de patients inclus 
(n=43) dont la variabilité doit nécessairement être compensée d’une certaine façon. Il s’agirait, 
par exemple, de cibler un ou deux paramètres d’inclusion basés sur les pathologies et/ou la 
médication tout en augmentant la taille de l’échantillon. 
La comparaison des sujets du domicile et de l’unité gériatrique  
Sans grande surprise, la comparaison des personnes robustes vivant à domicile avec le 
groupe d’individus séjournant en unité gériatrique a révélé plusieurs différences stati stiquement 
significatives (6 indicateurs sur les 11 évalués) en défaveur du service hospitalier avec, en 
général, un sommeil davantage perturbé. Là où les sujets du domicile se montrent moins actifs 
la nuit, ils ont par ailleurs une activité diurne plus élevée (8,7 vs 7,6). Ceux-ci présentent 
surtout un pourcentage de pics d’activité intense supérieur aux personnes hospitalisées, chose 
relativement logique lorsqu’on sait que certains participants du domicile avaient pour habitude 
de promener leur chien et de vaquer à diverses occupations. Il est clair, également, que la 
réalisation d’occupations est une chose moins courante à l’hôpital.  
On peut concevoir, cependant, que la comparaison de ces deux groupes de personnes ait 
peu de sens, tant les premiers constituait un groupe relativement homogène et les seconds 
formaient un ensemble, à supposer que l’on puisse parler d’eux en ces termes, très hétérogène. 
D’autre part, autre élément les distinguant, ce sont les profils actigraphiques, initiaux comme 
finaux, dont les premiers évalués en situation écologique n’avaient pour seule influence que 
leurs mœurs quotidiennes, alors que les autres étaient automatiquement soumis à l’influence de 
la vie et de l’organisation institutionnelle (l’horaire des soins, le passage du personnel soignant 
de jour comme de nuit, etc.).  




Toutefois, malgré ces biais, les différences statistiques observées entre les deux groupes 
s’accordent avec les données de la littérature  (Foley et al., 2004; Van de Wouw et al., 2013) et 
plaident pour une influence des pathologies et de la médication, associée ou pas, sur le sommeil. 
En ce sens, le vieillissement à lui seul est moins responsable de troubles du sommeil que les 
pathologies qui peuvent l’accompagner. 
5.6. Conclusion 
Cette deuxième étude de faisabilité avait pour objectif de tester l’utilité de l’actimètre au 
sein d’un service hospitalier, en l’occurrence une unité gériatrique, sur le suivi médical et la 
prise en charge du sommeil des patients.  
Les actigrammes individuels ont mis en évidence les diverses modalités d’analyses  
qu’offre l’actigraphe au clinicien, les informations qu’elles fournissent et leur complexité. Ceci, 
dans le but de détecter, de suivre voire de traiter les troubles du sommeil. Dans cette optique de 
suivi, l’étude a également souligné la nécessité de se doter, pour le service qui aurait le souhait 
de l’exploiter, d’un système connecté offrant la possibilité de suivre les courbes d’activité en 
temps réel. 
Mais pour le clinicien, l’actigramme ne devient véritablement intéressant que lorsqu’il 
est rallié au contexte dans lequel il a évolué, notamment pour adapter un traitement 
pharmacologique dont l’effet est visible sur l’activité motrice et sur le sommeil.  
Les analyses statistiques que nous avons entreprises, bien que manquant globalement 
d’intérêt en raison de la grande hétérogénéité des patients inclus, ont malgré tout permis de 
définir des pistes dont, la plus prometteuse, est l’effet des comorbidités sur (1) la diminution de 
la quantité de sommeil nocturne, (2) l’augmentation de l’activité la nuit et (3) sur 
l’accroissement de l’activité circadienne , soit du rapport « activité nocturne/activité diurne ».  
Enfin, à travers l’objectif d’évaluer l’utilité de l’actimètre sur l’organisation des soins, 
la réalité qui peut s’affirmer grâce à cette étude est celle selon laquelle l’organisation et la vie 
institutionnelle ont un impact direct sur l’activité motrice et le sommeil des patients qui y 
séjournent, brièvement ou plus longtemps. Dès lors, les profils actigraphiques que nous avons 
pu établir reflètent l’activité motrice et le sommeil de personnes non seulement en proie à des 
pathologies et/ou une médication susceptibles de les influencer, mais également que le cadre 
hospitalier dans lequel ils ont séjourné a lui-même influencé. 
 
 




MESSAGES CLES & PERSPECTIVES 
L’analyse des actigraphes individuels, qui plus est confrontés au contexte duquel ils sont 
issus, laisse entrevoir la possibilité d’un suivi médical des troubles du sommeil. Cette approche 
souligne par contre la nécessité de se doter du matériel adéquat.  
La présence de comorbidités semble impacter le sommeil. Néanmoins, certaines limites 
de l’étude empêchent de tirer cette conclusion avec certitude. Un projet corrigeant une partie de 
ces limites consisterait à inclure un effectif plus grand et, surtout, plus homogène dont les 
critères d’inclusion se limiteraient à une voire deux pathologies et/ou traitements 
pharmacologiques. 
Le cadre institutionnel influence l’activité motrice et le sommeil des personnes qui y 
séjournent. Une évaluation au domicile, si cela s’y prête, est à préconiser pour obtenir des 
informations sans le parasitage d’un tiers  (environnement ou personne), ce que l’actimètre 
permet. 
6. L’ACTIMÉTRIE EN UNITÉ PSYCHOGÉRIATRIQUE – SYNTHÈSE DU PROJET PLUME 
(LUMIÈRE THÉRAPIE ET ERGOTHÉRAPIE EN PSYCHOGÉRIATRIE) 
Cette recherche a fait l’objet de deux communications orales à Bar-le-Duc en 2014 
au « 2
ème
 colloque interrégional de recherche paramédicale » et à Namur, en 2017, à la 
« Journée des chercheurs en Hautes Ecoles ». 
6.1. Résumé 
Introduction : La détection des troubles de l’activité motrice et du sommeil n’est pas 
systématique et manque d’objectivité en psychogériatrie en raison de troubles cognitifs souvent 
importants. Cette étude avait pour objectif de tester l’analyse de l’activité motrice via 
l’Actiwatch® auprès de personnes au profil de santé complexe caractérisé par des troubles du 
comportement de type agitation. 
Méthodologie : Par l’intermédiaire d’un projet qui visait à expérimenter l’effet de 
l’application d’une intensité lumineuse variable en cours de journée sur l’activité motrice de 
patients hospitalisés en unité de soins psychogériatrique, 186 patients répartis en deux groupes 
(témoin vs exposé) ont été inclus entre 2014 et 2016 et ont été suivis par l’actimètre de poignet 
pendant une durée minimum de 5 jours (P50 : 25 jours ; Max : 54 jours). 
Résultats : Sur les 186 patients, 29 (11%) ont été exclus en raison d’une intolérance 
observée par l’équipe soignante à l’égard de l’actimètre. Les analyses actigraphiques ont révélé 
un nombre de siestes (n = 50) et de réveils nocturnes (n = 20) anormalement élevé même pour 




des patients présentant des troubles cognitifs sévères. Après plusieurs semaines d’exposition, la 
durée totale de sommeil était statistiquement plus élevée dans le groupe soumis à l’intensité 
lumineuse variable par rapport au groupe témoin. 
Conclusions : L’usage de l’actimètre et donc l’évaluation de l’activité motrice de 
personnes âgées présentant des troubles du comportement est possible. Des tendances ont pu 
être dégagées quant à l’effet d’une lumière modulée sur l’activité motrice de patients au profil 
psychogériatrique. 
6.2. Introduction 
Ce dernier chapitre relatif à l’étude de l’actimétrie consiste en une étude pilote reflétant 
les résultats du dispositif Actiwatch® chez des personnes ayant séjourné en unité 
psychogériatrique et soumises à une intensité lumineuse variable en cours de journée. Nous 
parlons dans ce cas d’étude pilote car les résultats présentés dans ce travail sont partiels et 
définissent des pistes d’exploitation qui ont pour objectif d’entreprendre des analyses plus 
poussées sur le sujet. 
*** 
Le projet PLumE s’inscrit dans le cadre socio-démographique du vieillissement de la 
population et de la nette augmentation de la prévalence des pathologies démentielles avec l’âge 
(Ecklund-Johnson & Torres, 2005; Lobo & Launer, 2000). Ces pathologies apparaissent 
rarement de manière isolée et coexistent presque toujours avec d’autres atteintes, aiguës et 
chroniques, créant ainsi des « profils gériatriques complexes ». Il est ainsi parfois très difficile 
de démêler les effets directs des maladies et les effets indirects liés à leurs traitements 
médicamenteux. La polymédication est pourtant un facteur scientifiquement reconnu comme 
aggravant la symptomatologie psychocomportementale des démences : apathie, agitation, 
agressivité, anxiété, idées délirantes, dépression, etc.) (Squelard et al., 2009). 
Si la prescription médicamenteuse, notamment d’anticholinestérasiques, reste de mise en 
Wallonie comme ailleurs, il convient de rappeler qu’il n’existe pas de traitement curatif pour les 
pathologies démentielles. Si certains traitements médicamenteux sont nécessaires pour agir sur 
la symptomatologie associée à la maladie, le rapport 111B (Hulstaert et al., 2009) du KCE 
remet même en question le remboursement des médicaments anticholinestérasiques, le rapport 
« dépenses publiques versus bénéfices » pour le patient n’étant pas positif (Hulstaert et al., 
2009). L’efficience des approches pharmacologiques reste donc encore de nos jours sujette à 
caution, et les médecins du secteur psychogériatrique s’entendent sur le caractère « faute d’autre 
chose » avec lequel ils prescrivent des molécules, souvent sédatives, destinées à limiter des 
comportements « inadaptés ». Aussi, ils s’accordent également sur la nécessité de combiner ce 




type d’approche à des stratégies de prise en charge non médicamenteuses (Weldemichael & 
Grossberg, 2010). Recommandé en 2011 par le Conseil Supérieur de la Santé (Conseil 
Supérieur de la Santé, 2011), l’emploi de certaines stratégies non pharmacologiques permettrait 
de limiter les prescriptions simultanées, ce qui est loin d’être négligeable quand on sait que de 
telles pratiques conduisent souvent à augmenter le risque iatrogène de décès (Legrain & 
Lacailie, 2005) et entrainent un phénomène de « prescription en cascade » : le premier 
médicament est à l’origine d’un effet secondaire, qui, interprété comme une nouvelle 
pathologie, induit la prescription d’un nouveau traitement dit «  correctif » provoquant à son tour 
un autre effet secondaire (Desai & Grossberg, 2001). 
La propension à recourir aux traitements médicamenteux sans envisager d’alternative 
non médicamenteuse n’est pas spécifique aux pathologies démentielles ni au contexte 
psychogériatrique. Ainsi par exemple, l’Institut National d’Assurance Maladie -Invalidité 
(INAMI) estime entre autres que la prescription d’antidépresseurs est passée de 100 millions 
Defined Daily Dose (DDD) en 1997 à 250 millions DDD en 2008, soit une augmentation qui a 
plus que doublée en 10 ans; aparté nécessaire lorsque l’on sait que ces molécules 
antidépressives sont principalement prescrites à des personnes âgées. En 2006, le rapport 
PHEBE du KCE révélait que 46% des résidents des maisons de repos et de soins (MRS) 
consommaient un antidépresseur. Dans ce même rapport, on constate que cette catégorie de la 
population consommait également des benzodiazépines (52%) et des antipsychotiques (33%). 
Ce constat est d’autant plus interpellant que les personnes âgées sont précisément plus sensibles 
aux effets secondaires pouvant être associés à ce type de traitement pharmacologique.  
C’est sur base de ces différents constats et donc sur le besoin urgent de développer de 
nouvelles approches non médicamenteuses de symptômes associés à la démence, que le projet 
PLumE a été conçu. Répondant à des recommandations nationales et à des besoins d’une frange 
importante de la population, il repose sur une offre de soins non pharmacologique novatrice et 
originale en (psycho)gériatrie.  
Plus précisément, le projet PLumE s’axe sur l’utilisation de la lumière et sur la possible 
adéquation entre la lumière et l’activité à velléité thérapeutique proposée en ergothérapie en vue 
d'agir sur des symptômes rencontrés en milieu psychogériatrique, mais également en milieu 
résidentiel chez des personnes sans déclin cognitif (syndrome dépressif, trouble du sommeil, 
anxiété, etc.). Pour évaluer l’effet de ces soins non pharmacologiques sur le sommeil et 
l’activité motrice, nous avons utilisé l’actimétrie.  
Le projet PLumE, c’est en réalité quatre projet en un. L’objectif général du projet était 
de tester trois types d’effet « thérapeutique » possible de la lumière (intensité de la lumière, 
modulation de la lumière et adéquation entre la lumière et l'activité en ergothérapie) sur la 




symptomatologie de populations gériatriques et psychogériatriques. Chacune de ces populations 
était représentée par un lieu d’expérimentation bien distinct  : une unité de soins 
psychogériatriques au sein d’un hôpital spécialisé liégeois pour le volet psychogériatrique et 
une maison de repos pour la gériatrie et la gérontologie. En plus du volet lumière, une deuxième 
composante du projet concernait l’ergothérapie, à l’hôpital comme à la maison de repos. Les 
deux composantes testées chacune sur les deux sites d’expérimentation définissaient les quatre 
sous-projets de PLumE (figure 26).  
 




Le premier sous-projet s’est déroulé au sein d’une maison de repos et de soins situé sur 
les hauteurs de la région liégeoise. Nous avons, dans ce cas, utilisé un dispositif de « thérapie 
lumière » portable, la Luminette
®
, auprès de résidents ne souffrant pas de pathologie 
démentielle. Ce sous-projet avait pour objectif d’investiguer l’effet de la lumière sur les affects 
dépressifs chez des résidents ayant des troubles de l’humeur. Ce choix s’inscrivait dans la 
lignée d’études ayant montré un impact positif des dispositifs de Luminette
®
 dans des contextes 
divers (ex: Bragard & Coucke dans le cadre du bien-être au travail) (Bragard & Coucke, 2013). 
Par ailleurs, ce même choix se basait sur les résultats encourageants d’études antérieures ayant 
testé l’effet de la lumière auprès de personnes présentant des symptômes dépressifs (de type 
saisonniers ou non) (Even et al., 2008; Golden et al., 2005; Sumaya et al., 2001). Comme 
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souvent, ces études ne reposent que très peu sur des populations âgées, souvent de très petite 
taille, ce qui constituait une forme d’originalité et démontrait l’intérêt de ce premier sous-projet. 
Le deuxième sous-projet s’est également déroulé au sein de la même maison de repos, 
sous la supervision d’un ergothérapeute. Il avait pour objectif d’évaluer l’effet immédiat de la 
musique et de ses variations sur les résidents. Ce sous-projet s’axait exclusivement sur l’activité 
de type musique, réalisée en groupe de quatre personnes et abordée sous un volet relaxant 
(écoute musicale seule) ou stimulant (échanges verbaux, chants). De plus, il intégrait aussi les 
préférences, intérêts et compétences des personnes âgées (figure 27). Cette intégration a été 
pensée par rapport à des éléments de littérature liés aux théories du « vieillissement réussi » 
(c’est-à-dire des théories permettant de comprendre ce qui fait que la majorité des personnes 
âgées vieillissent bien, avec un niveau de bien-être et de qualité de vie globalement plus élevé 
que celui retrouvé chez des populations plus jeunes). 
 
Figure 27 : Illustration des modalités, stimulante ou relaxante, liées à l’activité musique
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Le troisième sous-projet a eu lieu en milieu hospitalier, dans une unité de soins 
spécialisée en psychogériatrie. La participation des patients à des séances d’ergothérapie à visée 
stimulante (exercices physiques) ou relaxante (musicothérapie réceptive) combinées à une 
lumière tantôt orangée (dite relaxante) tantôt bleutée (dite stimulante) avait pour  but de tester 
l’impact du type de lumière sur la participation des patients aux séances et sur leurs réactions à 
ces dernières. Plus précisément, nos questions de recherche étaient  : (1) l’adéquation entre la 
couleur et l’activité accroit-elle l’effet relaxant (lumière orangée – relaxation) ou stimulant 
(lumière bleutée – stimulation) de l’activité ? Et (2) est-elle associée à une meilleure 
participation des patients ? Nous pensions par ailleurs, à titre d’hypothèse, que le degré de 
participation aux activités et le bien-être associé à celles-ci pouvait impacter l’évolution des 
patients au cours de leur hospitalisation.  
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Le quatrième sous-projet, également au sein de l’unité de soins spécialisée en 
psychogériatrie, concernait le volet le plus ambitieux du projet. Il avait pour finalité de tester 
l’impact de l’intensité de la lumière et surtout de sa modulation, grâce à une lumière 
architecturale modulable, entre autres sur l’activité motrice et le sommeil de patients souffrant 
de pathologies démentielles. Par rapport à cette technologie, nous avions formulé deux 
hypothèses précises : 
1. Nous nous attendions à une diminution des problèmes de confusion jour/nuit (et donc à 
une meilleure orientation temporelle), ce qui devait favoriser une meilleure régulation 
du rythme veille/sommeil (et donc moins de problèmes de sommeil) chez ces patients.  
2. Sur base d’une exposition prolongée à cette lumière architecturale modulée, nous 
postulions aussi un effet bénéfique de la lumière sur l’évolution clinique du patient au 
cours de son hospitalisation (moindre médication, moins de troubles de l’humeur, moins 
d’agitation, meilleure régulation biologique, etc.).  
En ce qui concerne ce volet « lumière modulée », la phase de collecte de données s’est 
étalée sur deux années. La première année, une lumière dite « standard » (habituelle ou phase 
« off ») a été appliquée sur l’ensemble du service (intensité constante d’environ 300 Lux). La 
deuxième année, le même site s’est vu éclairé par une lumière modulée incluant un pic 
d’intensité à 2500 Lux à mi-journée (phase « éclairée » ou dite phase « on »). De très nombreux 
paramètres ont été mesurés pour ces patients à J8 (phase d’entrée du patient à l’hôpital), J30 (1 
mois plus tard) et J60 pour les patients qui sont restés plus longtemps hospitalisés. 
Ce quatrième sous-projet s’inscrit plus particulièrement dans la thématique de cette 
thèse par l’intermédiaire d’un de ses principaux instruments d’évaluation, l’actimétrie.  
6.3. Matériel et méthode 
6.3.1. Design de l’étude 
Il s’agit d’une étude de type prospective interventionnelle. Lorsqu’un patient entre en 
clinique il est, selon son profil de soins, orienté vers l’une des 4 spécialités présentes sur le 
site : la gériatrie à orientation psychogériatrie, la neurologie, la psychologie médicale et la 
psychogériatrie. Quand un patient est dit psychogériatrique
32
, il est réparti par un système 
informatique de façon aléatoire dans un des 3 services suivants : le 1B, le 2A ou le 1A, service 
concerné par l’étude. Cette randomisation informatique est également fonction du nombre de 
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lits libres à savoir qu’un patient ira de facto dans un des services si les 2 autres n’ont aucun lit 
disponible.  
Arrivé dans la salle 1A, l’inclusion d’un patient dans l’étude faisait suite à une période 
de stabilisation (8 jours) durant laquelle aucune intervention du projet n’était réalisée, ni en 
termes d’activité, ni en termes d’évaluation. Cette stabilisation fait partie du processus routinier 
d’admission d’un patient en salle 1A. Elle consiste à revoir toute la médication, du moins celle 
qui a trait à l’évolution de la maladie neurodégénérative, pour faire le point sur un éventuel état 
confusionnel iatrogène. C’est durant cette phase de stabilisation que l’équipe scientifique 
analysait le profil du patient et décidait de son inclusion ou de son exclusion de l’étude selon 
différents critères. 
Critères d’inclusion 
La volonté du projet était d’englober des personnes présentant un profil 
psychogériatrique, ce qui recouvre des caractéristiques très hétérogènes et complexes. Un 
patient était inclus s’il présentait : 
 Une désorientation spatiale et/ou ; 
 Une désorientation temporelle et/ou ; 
 Une apathie et/ou ; 
 Une anxiété et/ou ; 
 Une dépression et/ou ; 
 Une agitation et/ou ; 
 Un état confusionnel et/ou ; 
 Un trouble du rythme nycthéméral (veille/sommeil). 
Critères d’exclusion 
Un patient était exclu de l’étude et ne faisait  donc l’objet d’aucune prise en charge 
spécifique relative au projet PLumE (figure 28) si ce patient, lors de son admission, avait 
précédemment été inclus dans PLumE et/ou si son admission se faisait dans le cadre de soins 
palliatifs programmés. Pour les réadmissions dans PLumE, la volonté était de ne pas inclure 
deux fois la même personne pour des raisons statistiques. Quant aux soins d’accompagnement 
de fin de vie (palliatifs), le profil de soins différait de celui visé par PLumE. Il s’agissait de 
surcroît de ne pas perturber les derniers moments de vie partagés par le malade et sa famille.  
Un autre critère d’exclusion, qui suscitait non seulement une mise à l’écart du projet 
mais également le transfert vers un autre service (moyennant l’accord de celui-ci), était la 
présence d’une pathologie de l’œil de type glaucome, rétinopathie diabétique et dégénérescence 
maculaire liée à l’âge (DMLA). A l’heure actuelle, aucune preuve scientifique n’existe quant à 
l’aggravation de ces syndromes sous l’action de la lumière. Néanmoins,  à titre de précaution, 




nous préférions ne prendre aucun risque en excluant et transférant systématiquement un patient 
qui présentait un de ces troubles visuels. 
Enfin, en collaboration directe avec le service 1A, un patient était exclu du projet en cas 
de contre-indication évoquée par le personnel médical de ce service et en concertation avec 
l’équipe scientifique du projet. Une attention particulière était ainsi dédiée aux épisodes 
maniaques, chez les patients bipolaires, qui pouvaient être exacerbés sous l’effet de la lumière 
ou encore, aux signes d’inconfort que montraient les patients face à celle -ci. 
 
Figure 28 : Critères d’exclusion du projet 
6.3.2. Modalités de l’expérimentation 
Comme le montre le calendrier ci-dessous (Figure 29), ce projet s’est basé sur deux 
larges périodes d’évaluation des patients psychogériatriques admis dans une unité de soins 
spécialisée et inclus dans le projet PLumE, l’une s’étalant de novembre 2014 à octobre 2015 
(phase 1) et l’autre d’octobre 2015 à septembre 2016 (phase 2).  
 
Figure 29 : Illustration des modalités d’expérimentation  
Au départ du projet, un seul élément devait différencier les deux phases, à savoir 
l’absence (phase 1 dite « lumière standard ») versus la présence de la lumière architecturale 




modulée (phase 2 dite « lumière modulée »). C’est par le biais d’un tel design expérimental que 
le projet avait pour ambition de comparer l’évolution clinique de patients aux caractéristiques 
similaires selon qu’ils aient été ou non confrontés au dispositif de lumière modulée. Dans cette 
perspective, la phase de lumière standard devait permettre de faire un état de la situation des 
patients hospitalisés, de leurs caractéristiques et de leur évolution au cours de leur 
hospitalisation (constitution d’un groupe contrôle).    
Pour élaborer la courbe lumineuse, les concepteurs du projet ont pris en compte les 
aspects scientifiques, des aspects cliniques et d’autres éléments liés à l’organisation des soins. 
Ainsi, sur base d’éléments théoriques, le personnel soignant a été interrogé une première fois 
puis une seconde fois, après plusieurs jours d’essai, pour adapter la courbe au confort de travail 
des soignants et à l’activité du service sans pour autant compromettre les objectifs scientifiques. 
Des mesures de l’intensité lumineuse de jour et de nuit ont été réalisées à plusieurs reprises 
dans le but de s’assurer que les valeurs théoriques incluses dans le programme informatique 
gérant le dispositif lumineux correspondaient aux intensités exposées dans chacune des salles (y 
compris les chambres) de l’unité de soins. La combinaison d’éléments théoriques et d’aspects 
cliniques a donc permis d’élaborer le design de la courbe lumineuse (figure 30). 
 
Figure 30 : Design de la courbe architecturale modulée telle que testée dans l’unité de soins 
spécialisée 
6.3.3. Collecte des données 
Les bracelets d’actimétrie (Actiwatch 2) étaient placés après la période de stabilisation 
(après les 8 premiers jours d’hospitalisation) au poignet de chaque patient inclus. Afin d’obtenir 
les mesures les plus précises possible tout en tenant compte de l’autonomie des batteries, le 
consortium a opté pour un enregistrement ininterrompu (hormis pour la recharge des batteries 




approximativement toutes les deux semaines) de l’activité motrice par minute, soit 1440 
enregistrements par jour et par patient. 
Pour ce projet, nous avons déterminé la période nocturne entre 23h00 et 7h00 selon 8 
valeurs seuils définies par la littérature (tableau 9, page 79). 
En vue de l’analyse des données d’actimétrie, nous avons  employé différents indicateurs 
: (1) TST = Durée totale du sommeil (TST – Total Sleep Time) : nombre de minutes de sommeil 
sur une période de 24h00 ; (2) nNaps = Nombre de siestes pendant la journée ; (3) nAwake = 
nombre de réveils nocturnes ; (4) MA = (Mean Activity) : activité moyenne sur une période de 
24h00 ; (5) MA Day = Activité moyenne diurne ; et (6) MA Night = Activité moyenne nocturne. 
NB : D’autres instruments de mesure tels que le MMSE ou le Tinetti ont été u tilisés dans 
le cadre du projet mais n’ont pas été exploités à l’occasion de l’étude pilote. Ils n’ont donc pas 
été intégrés dans ce travail. 
6.3.4. Analyses statistiques 
Les tests statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel STATISTICA (version 13), 
avec un seuil de significativité des résultats fixé au niveau d’incertitude de 5% (p-valeur < 
0,05). 
Pour décrire les différentes variables quantitatives étudiées, nous avons eu recours aux 
paramètres classiques de position et de dispersion (moyenne, médiane et écart -type). Lorsque 
les distributions étaient paramétriques (test de normalité de Shapiro-Wilk), un test t de Student a 
été employé pour des comparaisons de moyennes pour échantillons appariés (comparaisons dans 
ON et comparaisons dans OFF) et indépendants (comparaisons entre OFF et ON). Dans le cadre 
de comparaisons de moyennes pour plus de deux groupes, un test ANOVA a été privilégié. La 
concrétisation des comparaisons multiples de moyennes a été, quant à elle, garantie par le test 
de Bonferroni. Lorsque les distributions n’étaient pas normalement distribuées, le test non 
paramétrique U de Mann-Whitney a été employé pour des échantillons indépendants. Dans le 
cadre des analyses portant sur les divers paramètres issus des données d’actimétrie, nous avons 
créé plusieurs fichiers, notamment pour rendre les données exploitables par le logiciel 
STATISTICA. Le fichier contenant l’ensemble des enregistrements (au nombre de 6.543.360) a 
une première fois été agrégé de façon à obtenir 4545 lignes ou enregistrements correspondant au 
nombre total de journées d’enregistrement (activité moyenne par jour et par patient). Ce fichier 
a lui aussi été agrégé, cette fois afin qu’il comporte un nombre de lignes équivalent au nombre 
de 157 patients inclus, soit une activité (et ses indicateurs) moyenne par patient.  




6.4. Résultats et discussion 
6.4.1. Périodes retenues pour les analyses 
La récolte de données s’est déroulée du 1
er
 octobre 2014 au 23 septembre 2016, date de 
sortie du dernier patient de l’étude PLumE. Le protocole d’étude indique une période de prétest 
précédant chaque période d’expérimentation que ce soit en lumière standard (OFF) ou en 
lumière architecturale modulée (ON). Ainsi, le prétest OFF s’est effectué du 1
er
 octobre 2014 au 
31 décembre 2014 et a permis de finaliser et de prétester l’ensemble des outils et pr incipalement 
ceux développés pour le projet. Le prétest ON quant à lui s’est déroulé du 5 octobre 2015 au 30 
novembre 2015. L’objectif de ce prétest a été de mettre la courbe architecturale modulée à 
l’épreuve. Etant donné qu’aucune modification de cette courbe n’a été effectuée pendant cette 
période de prétest, l’équipe de recherche a décidé de faire coïncider le début de la phase prétest 
avec le début de la phase ON.  
6.4.2. Statistiques descriptives 
Au sein de l’unité de soins, PLumE a inclus au total 186 patients à savoir 103 femmes et 
83 hommes. L’âge moyen est de 78 ans et la durée moyenne d’hospitalisation est de 88 jours.  
En excluant les patients prétestés en 2014 (groupe prétest) et les patients qui ont connu la fin de 
la phase non éclairée et le début de la mise en route de la courbe architecturale modulée (groupe 
OFF/ON), PLumE a évalué 64 patients pour la période OFF et 94 pour la période ON. 
Pour rappel, l’objectif était de tester l’effet d’une courbe lumineuse, à intensité variable, 
sur l’activité motrice et le sommeil d’un groupe de personnes. Les résultats présentés ci-dessous 
font donc référence à des ensembles d’individus et non à des personnes seules.  
Le tableau 20 ci-dessous propose un aperçu général des inclusions par genre, moyenne 
d’âge et durée d’hospitalisation pour les patients inclus dans le projet.  
Tableau 20 : Inclusion totale dans l’unité de soins  et durée moyenne d’hospitalisation 
  Nb Genre Age moyen Durée moyenne d'hospi (j) 
OFF (1/1/15-4/10/15) 64 79 95 
F 33 81 80 
H 31 76 112 
OFF/ON (5/10/15-30/11/15) 15 78 98 
F 9 79 98 
H 6 75 97 
ON (5/10/15-23/9/2016) 94 78 81 
F 51 78 86 
H 43 79 75 
PRETEST (<31/12/2014) 13 - - 
F 10 - - 
H 3 - - 
Total général 186 78 88 




Sur les 186 patients que compte le projet, nous avons récolté des données d’actimétrie 
exploitables pour 157 d’entre eux (6.543.360 enregistrements , tableau 21). Par données 
exploitables, nous entendons au minimum cinq journées d’enregistrements continus (1440 
enregistrements), l’objectif étant de pouvoir calculer une moyenne d’activité sur 24h  pour une 
semaine. Trois raisons expliquent la différence entre l’échantillon total de PLumE (186 patients) 
et l’échantillon relatif à l’actimétrie (157 patients)  : (1) dès qu’un patient enlevait de manière 
systématique ou semblait éprouver une forme d’intolérance au bracelet (refusait de le porter, 
essayait régulièrement de l’enlever ou de l’arracher), il lui était retiré afin de limiter les pertes 
et casses de dispositifs relativement onéreux
33
 ; (2) lorsqu’un patient n’avait pas suffisamment 
d’enregistrements continus (moins de 5 jours), il n’était pas inclus dans la base de données  ; (3) 
deux patients ont été exclus de l’échantillon parce qu’ils ont été placés, au cours de leur 
inclusion dans le projet, en soins palliatifs. Au moment de leur inclusion dans le projet, les 




Tableau 21 : Données d’actimétrie exploitables par patient et réparties selon les phases du 
projet 
Phases du projet 
N patients avec données 
exploitables (N patients inclus 
dans le projet) 
Jours complets d’enregistrement  
Moy. ± SD P50 Min-Max 
Prétest 0 (13) - - - 
Lumière standard (OFF) 59 (64) 29 ± 16 25 5-53 
Période de chevauchement 
(OFF/ON) 
14 (15) 39 ± 11 40 8-54 
Lumière modulée (ON) 84 (94) 27 ± 16 26 5-52 
L’analyse des données « brutes », sans aucune distinction dans le temps, montre de 
manière hautement significative (p<0.001) que le niveau d’activité est supérieur en phase 
éclairée, tant la journée que la nuit (tableau 22). Autre constat, la durée totale de sommeil, 
corrélée à une augmentation plus marquée de l’activité diurne et une diminution du nombre de 
siestes est significativement plus élevée en période ON. 
Tableau 22 : Comparaisons des indicateurs « bruts » entre la 
lumière standard (OFF) et la lumière modulée (ON) 
Variables 
ON 
Moy. ± SD 
OFF 
Moy. ± SD 
p-valeur 
TST 567.2 ± 280.1 519.9 ± 250.5 .000 
MA 71.4 ± 59.5 64.2 ± 44.4 .000 
DMA 93.3 ± 78.3 85.11 ± 57.7 .000 
NMA 29.5 ± 39.9 24.3 ± 37.9 .000 
Naps 47.0 ± 25.0 50.5 ± 23.9 .000 
nAwake 19.6 ± 14.6 17.6 ± 12.8 .000 
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 Prix d’achat à l’unité : 570€ HTVA. 
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 Caractéristiques établies sur base des paramètres suivants : Katz (AVQ), MMSE, Tinetti, Cortisol, 
Mélatonine. 




Cela étant, pour établir une possible influence de la lumière modulée sur l’activité 
motrice et le sommeil des patients, il y a lieu de tenir compte de l’évolution temporelle de ces 
données au cours de l’hospitalisation. Ceci est essentiel pour, d’une part, pouvoir écarter une 
éventuelle hétérogénéité des profils « actimétriques » des patients OFF et ON au moment de 
leur inclusion dans l’étude et, d’autre part, cibler les périodes durant lesquelles les di fférences 
sont les plus significatives. 
Pour prendre en compte l’évolution temporelle des données d’actimétrie, nous avons 
comparé les indicateurs entre les patients des phases OFF (lumière standard) et ON (lumière 
modulée) par période de 5 jours sur la durée maximale d’inclusion dans le projet (≈ 60 jours). 
Cette progression des scores au fil des jours a ensuite été reportée sur un graphique (un 
graphique par indicateur) dont l’abscisse représente le temps et l’ordonnée l’un des six 
indicateurs. 
La durée totale de sommeil 
 
Figure 31 : Durée totale de sommeil par intervalle de 5 jours selon les phases lumineuses.  
Les périodes avec une différence statistiquement significative sont marquées d’un rectangle bleu.  
La durée totale de sommeil est, tout au long de l’hospitalisation, supérieure pour les 
patients exposés à la lumière modulée (figure 31). Mais, là où cette supériorité est la plus 
marquée (c’est-à-dire où les valeurs ressortent comme significativement différentes par rapport 
aux personnes sous lumière standard) est la deuxième moitié de l’hospitalisation. Ce constat ne 
signifie pas pour autant que la lumière modulée influence indéniablement la durée du sommeil 
en l’augmentant. Si un lien pouvait être établi, il irait néanmoins dans le sens d’un effet à 
moyen ou long terme, soit après plusieurs jours d’exposition quotidienne. Comme le montre la 
revue de la littérature réalisée par Missotten et ses collaborateurs sur les thérapies lumières 
(Missotten et al., 2019), la majorité des études (20 études sur 26 retenues) abordant l’effet de ce 
type de thérapie sur le sommeil formule des conclusions semblables aux résultats que nous 
avons obtenus à savoir une augmentation de la durée totale de sommeil.  




L’activité moyenne diurne et l’activité moyenne nocturne  
 
Figure 32 : Activité moyenne diurne par intervalle de 5 jours selon les phases lumineuses.  
Les périodes avec une différence statistiquement significative sont marquées d’un rectangle bleu.  
 
Figure 33 : Activité moyenne nocturne par intervalle de 5 jours selon les phases lumineuses .  
Les périodes avec une différence statistiquement significative sont marquées d’un rectangle bleu.  
De nuit, seule la période comprise entre le 36
ème
 et le 40
ème
 jour révèle une activité 
significativement plus élevée, mais cette différence semble être attribuée à la conjoncture d’une 
hausse en phase ON et d’une baisse en phase OFF de l’activité  (figure 33 « activité nocturne »). 
Bien qu’on puisse observer qu’une seule période statistiquement significative, la tendance 
générale des deux courbes va à l’encontre des études menées dans le domaine (Fetveit et al., 
2003; Mishima et al., 2000; Mishima et al., 1998; Satlin et al., 1992) qui ont toutes pu constater 
une réduction de l’activité nocturne. En parallèle, l’activité diurne  (figure 32 « activité diurne ») 
est elle aussi plus importante, entre le 36ème et le 40ème jour, sous lumière modulée . Ce 
résultat significatif, similaire à celui d’autres études  (Figueiro et al., 2014; Mishima et al., 
2000), paraît davantage lié à une nette progression de l’activité durant cette phase lumineuse 
(ON) qu’à une diminution de l’activité sous lumière standard. Même si la moyenne d’activité, 
qu’elle soit de jour ou de nuit, est supérieure chez les patients exposés à la lumière modulée, on 




remarque cependant que les résultats significatifs ne perdurent pas dans le temps. Cela pose la 
question d’un effet iatrogène dû à un élément ou un évènement ponctuel. Sur base de ces 
chiffres, si un effet de la modulation lumineuse sur l’activité d’une journée de 24 heures existe 
il est, de toute évidence, moins perceptible que celui que nous pourrions établir sur la durée de 
sommeil. 
La moyenne des siestes (en journée) et des réveils nocturnes 
 
Figure 34 : Moyenne des siestes (nombre/jour) par intervalle de 5 jours selon les phases 
lumineuses.  
Les périodes avec une différence statistiquement significative sont marquées d’un rectangle bleu.  
 
Figure 35 : Moyenne des réveils (nombre/nuit) par intervalle de 5 jours selon les phases 
lumineuses.  
Les périodes avec une différence statistiquement significative sont marquées d’un rectangle bleu.  
Le sommeil ou le niveau de fatigue d’une personne ne se définit pas uniquement par sa 
durée mais aussi par le nombre d’interruptions ou de réveils de nuit  et le nombre 
d’endormissements le jour (Roepke & Ancoli-Israel, 2010; Vitiello, 2012). Ainsi, la durée totale 
de sommeil ne suffit pas à elle-seule pour déterminer la qualité du sommeil, tout comme 
l’activité moyenne d’une journée de 24 heures ne rend pas compte de la régularité de celle -ci. 




En ce qui concerne le nombre moyen de siestes par jour (figure 34), la lumière modulée 
ne semble avoir eu aucun effet. Les variations significatives en début d’inclusion sont 
probablement le fruit d’une différence de profil entre les patients des deux phases OFF et ON. 
Au-delà du 15
ème
 jour, la moyenne du nombre de siestes sous lumière modulée rejoint celle sous 
lumière standard sans qu’il n’y ait plus aucune différence significative. Le nombre moyen de 
réveils nocturnes (figure 35) n’évolue, quant à lui, pas de façon similaire selon les phases 
lumineuses. Les différences significatives, bien qu’elles ne soient pas nombreuses, apparaissent 
plutôt en fin d’inclusion dans le projet, entre le 36
ème
 et le 45
ème
 jour, contrairement aux siestes. 
C’est aussi durant cette période, mais limitée entre le 36
ème
 et le 40
ème
 jour, que la divergence 
d’activité nocturne a été la plus significative. Comme pour l’activité de nuit, le nombre de 
réveils est plus élevé durant la phase lumineuse modulée sous-entendant un effet stimulant 
prolongé de nuit. Toute proportion gardée, ce constat ne coïncide pas avec la plupart des études 
qui traitent de l’effet des thérapies lumière sur le sommeil (Gasio et al., 2003; Fukuda et al., 
2001; Kobayashi et al., 2001; Koyama et al., 1999; Lyketsos et al., 1999; Mishima et al., 1994; 
Okumoto et al., 1998; Riemersma et al., 2008; Satlin et al., 1992; Sloane et al., 2007; Yamadera 
et al., 2000). Il rejoint néanmoins les conclusions de Friedman et de ses collaborateurs 
(Friedman et al., 2012) qui ont constaté au sein de leur échantillon un nombre de réveils 
nocturnes plus élevé et une moindre efficacité du sommeil associés à un coucher plus précoce.  
A y regarder de plus près, on peut s’étonner du nombre de réveils nocturnes : près de 20 
de moyenne quels que soient les phases… et du nombre de siestes : en moyenne, de 47 pour la 
phase ON et de 50 pour la phase OFF. C’est énorme… trop sans doute. Il est dès lors probable 
que ces chiffres soient surévalués. Mais cette surestimation, en admettant qu’elle soit réelle, 
nous apporte deux informations : la première concerne le choix du matériel utilisé. Rappelons 
qu’il existe une série d’actimètres, dont les spécificités varient les uns par rapport aux autres et 
pour lesquels on peut regretter un manque d’uniformité des valeurs absolues qu’ils produisent. 
Chaque firme développe ses propres algorithmes qui génèrent des résultats bruts différents. Ceci 
nous amène au deuxième enseignement : un dispositif utilisé par défaut ou sans calibrage 
(certains dispositifs le permettent) ne peut pas se comparer à un autre. Dès lors, deux études 
utilisant deux dispositifs différents ne peuvent se comparer entre elles , sur base de leurs valeurs 
absolues, quand bien même l’échantillon des deux études puisse présenter les mêmes 
caractéristiques.  
Mais alors, pourquoi diable avoir choisi l’Actiwatch®, un dispositif que nous ne 
maitrisions pas, à défaut de la montre Vivago® (utilisée dans les 2 autres études) ? P our la 
simple raison que l’Actiwatch présentait l’avantage de mesurer l’intensité lumineuse, élément 
intéressant si l’on s’en réfère à l’objet de l’étude d’évaluer l’effet d’une «  thérapie lumière ». 
De plus, au moment de la conception de PLumE, en début d’année 2014, l’étude en unité 




gériatrique allait seulement débuter (2014-2015) alors que celle au domicile était loin de l’être 
(2015-2016). Aussi, à l’époque, nos connaissances en matière d’actimétrie étaient à leurs 
balbutiements. Nous avions alors privilégié le côté technique de l’Actiwatch®  et sa capacité à 
mesurer l’intensité lumineuse au détriment de l’uniformité des données dont nous n’avions pas 
conscience. 
Même si les résultats de l’étude PLumE, en termes de valeurs brutes, ne peuvent se 
confronter à ceux des autres études, à domicile et en unité gériatrique, il n’en reste pas moins 
que la comparaison des patients de la phase OFF et de la phase ON reste pertinente puisqu’un 
dispositif identique a été utilisé tout au long du projet. En regard des deux hypothèses 
formulées, les analyses effectuées ne permettent ni de confirmer ni d’infirmer la diminution des 
problèmes de confusion jour/nuit. D’autre part, ils confortent partiellement le postulat selon 
lequel l’exposition prolongée à une lumière modulée  induit un effet sur l’évolution clinique des 
patients, si l’on considère l’augmentation de la durée totale de sommeil dans le groupe exposé 
par rapport ou groupe témoin en deuxième partie d’hospitalisation. 
6.5. Conclusion 
Les résultats de cette étude pilote opérée sur les données d’actimétrie sont mitigés à 
l’égard d’un effet de la lumière modulée sur l’activité motrice des patients et leur sommeil. En 
effet, certains d’entre eux, notamment en matière de durée du sommeil et d’activité diurne, sont , 
semble-t-il, identiques aux conclusions d’études réalisées dans le domaine des thérapies 
lumières. Néanmoins, il est vrai aussi que d’autres éléments, à l’instar de l’activité nocturne et 
du nombre de réveils durant la nuit, vont à l’opposé des constats faits par ces  mêmes études. 
Cela étant, les analyses que nous avons effectuées ne tiennent pas compte de la particularité des 
patients. Alors que le profil psychogériatrique se veut très large, une personne catégorisée 
comme telle ne ressemble assurément pas à une autre de cette même catégorie. Ce qui est vrai 
dans l’étude en unité gériatrique l’est également ici. Or, certaines expérimentations  (Dowling et 
al., 2005; Sloane et al., 2007) modulent les résultats des thérapies lumières sur le sommeil selon 
les caractéristiques des participants, élément dont il est nécessaire de tenir compte dans le cadre 
d’une future analyse.  
Contrairement à l’étude menée au domicile de personnes âgées robustes, il est difficile 
de considérer l’évaluation actigraphique comme un outil de dépistage préventif à l’occasion de 
cette recherche. L’état de santé physique et/ou cognitif des patients étant généralement altéré en 
unité de soins psychogériatrique (personnes totalement dépendantes et/ou peu voire pas 
autonomes), l’objectivation d’un trouble du sommeil ou d’une activité motrice perturbée par 
l’actimétrie n’est pas forcément primordial. Par contre, l’usage de ce même dispositif permet, 
nous l’avons constaté, d’apprécier l’effet de facteurs extérieurs telles que des thérapies non 




médicamenteuses sur le sommeil et l’activité motrice de personnes , de surcroit, dont le profil de 
santé ne serait pas compatible avec des dispositifs plus invasifs que l’actimètre.  On peut 
notamment penser au polysomnographe. En ce sens, cela constitue une valeur ajoutée à 
l’actimètre. 
Nous sommes conscients que d’autres analyses statistiques ont le loisir d’être effectuées 
ce qui, en parallèle, confère une force au projet au vu des données qui restent à exploiter. Par 
exemple, il pourrait être prévu de mettre en relation les données actigraphiques avec les 
résultats issus des outils d’évaluation (e.g. MMSE, Katz, Lawton, Tinetti) administrés à 
l’inclusion, après 30 jours et après 60 jours dans le projet . La corrélation entre les données 
actigraphiques et les médicaments est également susceptible d’être testée. Nous avions pour ce 
faire répertorié l’ensemble des psychotropes administrés par patient  sur l’ensemble du séjour de 
sorte d’obtenir une base de données « pharmacologique » complète.  
Il est donc juste d’affirmer que cette étude pilote a rempli son objectif. Elle a en effet pu 
dégager des pistes de réflexion et a identifié des tendances quant à l’effet d’une lumière 
modulée sur l’activité motrice de patients au profil psychogériatrique. La réalisation d’analyses 
plus poussées incluant, par exemple, les résultats issus des outils d’évaluation  ou de la 
posologie médicamenteuse est une perspective à considérer. 
MESSAGES CLES & PERSPECTIVES 
Cette étude pilote fait état de conclusions et génèrent des perspectives portant d’une part 
sur l’exploitation des données et d’autre part sur l’aspect méthodologique . 
1. Les données d’actimétrie ont été exploitées en comparant deux groupes de patients soumis 
respectivement à une lumière standard (intensité lumineuse constante d’environ 300 Lux) et 
à une lumière modulée comprenant un pic d’intensité lumineuse de 2500 Lux. Les résultats 
sont peu concluants à l’égard d’un effet de cette modulation lumineuse sur le sommeil des 
patients. Toutefois, d’autres analyses mériteraient d’être entreprises comme le fait de mettre 
en relation les données actimétriques avec celles des outils d’évaluation administrés tout au 
long du projet (MMSE, Katz, Tinetti,…) ou encore, pour les analyses plus globales (e.g. 
tableau 22), en pondérant les données actigraphiques individuelles en fonction de la durée 
(nombre de jours) de mesure actimétrique (certains patients ont porté le bracelet 5 jours 
complets alors que d’autres l’ont porté durant près de 50 jours successifs) ; 
2. D’autre part, malgré l’absence de différence statistique significative des caractéristiques 
cliniques des patients inclus dans les deux groupes, il faut bien reconnaître  que la population 
est très hétérogène. Ceci amène à comparer des individus qui n’ont ni le même diagnostic ni 
la même médication. Afin de contourner cette difficulté, à l’instar de projet en unité 




gériatrique (Chapitre 5), il serait préférable à l’avenir de restreindre les critères d’inclusion 












Cette thèse a pour thème le maintien à domicile des personnes âgées de 65 ans et plus. 
Sa réalisation a permis d’étudier les facteurs de risque de l’institutionnalisation , liés à 
l’environnement et aux performances occupationnelles,  et l’effet de deux approches préventives 
sur la réduction de ce risque : l’actimétrie comme outil de dépistage d’une activité motrice et 
d’un sommeil perturbés et l’aménagement du domicile par un ergothérapeute comme modalité 
de réduction du risque de chute. 
La finalité de cette thèse consistait à démontrer qu’il existe des initiatives autorisant à 
penser le maintien à domicile des personnes âgées de 65 ans et plus comme possible, en 
détectant précocement des syndromes qui peuvent précipiter l’institutionnalisation ou en 
adaptant l’environnement de la personne à ses besoins. 
1. LES FACTEURS DE RISQUES DE L’INSTITUTIONNALISATION  
Pour comprendre dans quelle mesure l’aménagement du domicile par un ergothérapeute 
et l’actimétrie sont susceptibles de retarder l’institutionnalisation, il était primordial d’en 
connaître ses déterminants. Pour ce faire, une recherche bibliographique a été réalisée. 
Parmi les facteurs de risque de l’institutionnalisation , nous avons pu identifier (1) les 
démences (Agüero-Torres, 2001; Jagger et al., 2000), (2) les chutes et les fractures (le plus 
souvent de hanche) qui découlent d’une chute  (Bailly et al., 2014; Nihtilä et al., 2008; Tomiak 
et al., 2000), (3) le syndrome de fragilité (Dramé et al., 2004; Christophe Trivalle, 2000), (4) le 
diabète (Banaszak-Holl et al., 2004; Valiyeva et al., 2006) et (5) les syndromes dépressifs 
(Beekman et al., 1999; Pahkala et al., 1995). A noter qu’en ce qui concerne le syndrome de 
fragilité, Fried a développé un phénotype qui fait apparaître différentes dimensions (Fried et al., 
2001) : (3a) l’amaigrissement (perte de poids involontaire), (3b) la faiblesse musculaire, (3c) la 
fatigue, (3d) la lenteur de marche et (3e) la sédentarité. Si celles-ci influencent directement le 
risque de fragilité, on peut comprendre qu’elles influencent pareillement le risque 
d’institutionnalisation. 
Bien qu’ils n’aient pas été répertoriés parmi les déterminants les plus prédictifs d’une 
institutionnalisation, les troubles du sommeil ne doivent pas être sous-estimés, entre autres car 
ils sont insidieux et ne sont pas systématiquement objectivés. Par ailleurs, ils sont susceptibles 
d’intervenir dans différents syndromes ou évènements qui, eux, jouent un rôle important dans 
l’institutionnalisation. En effet, les troubles du sommeil peuvent être à l’origine de chutes, êt re 
la cause ou la conséquence de syndromes dépressifs ou encore, plus intuitivement, générer une  
fatigue, une dimension reprise dans le phénotype de la fragilité de Fried. 
C’est sur ces fondements définissant le risque d’institutionnalisation que l’origina lité de 




2. L’ERGOTHÉRAPIE ET L’AMÉNAGEMENT DU DOMICILE 
En prenant pour intérêt l’aménagement du domicile par un ergothérapeute, cette thèse a 
ouvert les portes de la recherche dans ce domaine en Belgique francophone. Bien que 
l’enseignement gagne à se développer par la volonté de créer un master en ergothérapie, la 
recherche peine à le faire. Un exemple concret fait référence à la Revue Francophone de 
Recherche en Ergothérapie. Sur base des cinq volumes publiés ces trois dernières années 
comptabilisant 44 articles et 112 auteurs/co-auteurs, seuls deux articles (dont un sous la forme 
d’un partage d’expérience d’étudiants) et cinq auteurs proviennent de Belgique.  Par l’entremise 
du projet PLumE, cette thèse a permis d’établir un partenariat avec la section d’ergothérapie de 
la Haute Ecole de la Province de Liège et d’y concevoir la toute première unité de recherche de 
la catégorie paramédicale. L’article que nous avons publié dans le Canadian Journal of 
Occupational Therapy a en outre contribué à faire évoluer la recherche en ergothérapie, sur le 
plan national et international, et a par ailleurs été félicité par l’Association canadienne des 
ergothérapeutes pour cette raison précisément (Annexe XVI). Pour corroborer ces propos et 
démontrer dans quelle mesure ce travail contribue à l’essor d’une ergothérapie plus scientifique 
en Belgique, il est intéressant de citer Sylvie Meyer, ergothérapeute, dans un article paru en 
2018 : « il n’est plus temps de se demander s’il faut s’impliquer ou non dans la production de 
connaissances scientifiques sur l’occupation humaine, mais seulement de comment y contribuer 
[…] Il est de plus indispensable de doter les écoles en service de recherche, ce qui est loin 
d’être le cas en Europe […] » (Meyer, 2018). 
L’étude de l’aménagement du domicile, un aspect à l’ampleur grandissante en 
ergothérapie, admet la réalité du travail que cela représente et rend compte du processus 
d’évaluation et de mise en place qui le caractérise. Là où la médecine traditionnelle poursuit 
cette tendance de considérer le patient selon ce terme qui lui ait attribué, la relation 
thérapeutique qui s’établit entre l’ergothérapeute et le bénéficiaire d’un aménagement du 
domicile est somme toute unique car une telle intervention, au sein de l’environnement propre 
d’une personne, ne peut s’envisager sans son implication et celle de ses proches  (Chase et al., 
2012; Feldman & Chaudhury, 2008). 
Bien entendu, il est nécessaire de préciser que l’ergothérapie ne se limite pas à 
l’aménagement du domicile. Ses domaines et ses modalités d’intervention sont bien plus vastes. 
La raison pour laquelle le choix s’est porté sur l’aménagement du domicile est son apparition 
récente en Belgique (≈ 2010) et, en parallèle, la méconnaissance du grand public voire de 
certains professionnels de la santé à son égard. 
Préalablement à l’étude des effets des aménagements sur le maintien à domicile, la 




l’ergothérapie. Il était en effet important d’exposer aux yeux du grand public la signification 
d’une aide technique, les catégories les plus souvent conseillées et les activités de la vie 
quotidiennes les plus concernées par celles-ci. 
L’analyse des interventions réalisées auprès de 736 personnes pour lesquelles des 
aménagements ont été proposés et mis en place a révélé que les soins personnels et la mobilité 
sont les AVQ les plus ciblées par les aides techniques. Parallèlement à ce constat et confirmant 
les résultats d’études contemporaines (Renaut et al., 2012b; van Hoof et al., 2011), les pièces de 
la maison où les aménagements sont les plus fréquents sont la salle de bain et la toilette. 
Lorsqu’on sait que ce sont précisément ces deux endroits de la maison où la prévalence des 
chutes est la plus grande et où les blessures sont les plus graves (Buzink et al., 2011; Stevens et 
al., 2014), les retrouver en tête du classement des aménagements est donc cohérent.  
Comme autre objectif de thèse relatif à l’ergothérapie, l’étude des facteurs de risque de 
chute auprès de personnes âgées résidant à domicile a mis en évidence les troubles de la vision 
et l’absence ou la détresse de l’aide informelle comme prédicteurs de chute. Cela signifie que la 
présence quotidienne d’un aidant informel s’avère être un atout dans certaines circonstances, ce 
que confirment plusieurs recherches (Bookwala et al., 2004; Kuzuya et al., 2011), mais elle peut 
aussi générer des effets indésirables comme par exemple une augmentation du risque de chute 
(OR = 1.98) si l’aidant montre des signes d’adversité. Un autre élément prédisposant à une 
chute est la médication (de Jong et al., 2013; Fuller, 2000), chose que nous n’avons pas pu faire 
ressortir en raison du manque d’information à notre disposition et qui se trouve être une limite 
de l’étude. Cependant, comparativement à la littérature, les forces de ce travail relèvent de la 
taille particulièrement grande des échantillons : 3126 personnes pour l’étude des facteurs de 
risque de chute et 1565 autres pour l’étude des aménagements du domicile sur ce même risque.     
Notre revue de la littérature sur le sujet a permis de mettre en évidence plusieurs 
recherches considérant l’adaptation du cadre de vie par un ergothérapeute comme une modalité 
de prévention des chutes en réduisant ce risque sur une période de 6 mois, au minimum, à 2 ans. 
Les résultats de notre étude portant sur 1565 personnes âgées à risque de chute ont abouti à des 
conclusions similaires : le risque de chute (ou de rechute) des personnes ayant bénéficié de 
l’aménagement du domicile par un ergothérapeute était significativement plus bas en 
comparaison aux personnes qui n’avaient pas profité de cette intervention. Fait important par 
ailleurs, un aménagement du domicile est plus efficace lorsqu’il est entrepris par un 
ergothérapeute plutôt que par un autre professionnel de la santé (Gillespie et al., 2012; Pighills 
et al., 2011), grâce à la formation spécifique reçue et à la vision holistique de l’ergothérapeute 
(Gitlin, 2015). Un autre élément notable de notre recherche est la variété des interventions 




interventions ne proposant aucun aménagement du domicile) dont nous avons pu comparer 
l’impact sur le risque de chute. Grâce à cette méthode comparative, il est apparu que la 
réduction du risque est le fait même de l’ergothérapeute  et non du case management lorsque son 
intervention était combinée. 
Bien que cette thèse ait étudié l’aménagement du domicile par la lorgnette de son impact 
sur les chutes, son influence ne s’arrête pas là. D’autres résultats intéressants sont effectivement 
abordés à travers la littérature. On peut noter par exemple un effet bénéfique sur le niveau 
d’indépendance, faisant référence aux activités de la vie quotidienne, en le restaurant de façon 
minime ou élevée selon les études (Gitlin et al., 2001; Mann et al., 1999; Roelands et al., 2002; 
Stark et al., 2009; van Hoof et al., 2011). Une répercussion positive des aménagements du 
domicile sur la durée de survie et le risque de mortalité a pu être démontrée (Gitlin et al., 2009; 
Gitlin et al., 2006). Ces mêmes aménagements sont susceptibles d’augmenter le sentiment de 
sécurité et la qualité de vie (Petersson et al., 2008; Stark et al., 2009).  
Beaucoup d’éléments indiquent donc que l’aménagement du domicile par un 
ergothérapeute peut s’avérer crucial lorsqu’il s’agit d’éviter ou de retarder le déménagement 
vers des institutions spécialisées pour personnes âgées. Pour autant, il existe de nombreux 
professionnels, de la santé ou non, exerçant déjà à domicile. On peut citer par exemple les 
infirmières, les aides-soignantes, les aides familiales ou les aides ménagères. Aussi, de 
nouvelles initiatives se développent dans le même but de maintenir le plus longtemps possible à 
domicile une personne âgée qui en éprouve le désir : on parle par exemple de case management 
ou de psychologue à domicile, pas uniquement à destination de la personne âgées elle -même 
mais aussi en vue de soutenir l’aide informelle.  Mais alors, en quoi l’aménagement d’un 
environnement de vie par l’ergothérapeute est-il peut-être plus efficace ou complémentaire à 
d’autres interventions sur le maintien à domicile  ?  
Pour répondre à cette question, considérons l’évolution de chacun comme la possibilité 
de changement d’une situation où dès lors les capacités résiduelles peuvent s’amenuiser, lorsque  
le niveau d’indépendance ou d’autonomie diminue. A tout changement de situation il faut une 
stratégie adéquate et l’aménagement du domicile par un ergothérapeute s’identifie sans conteste 
dans la ligné des stratégies de prévention. Cet aménagement peut en effet s’entreprendre dans le 
cadre d’une prévention primaire, pour éviter l’apparition d’un évènement telle qu’une chute par 
exemple en réduisant ses facteurs de risque. Il peut tout aussi bien s’envisager à  titre de 
prévention tertiaire pour diminuer les risques de récidive et/ou les situations de handicap. Les 
soins de premières lignes traditionnels sont certes très utiles mais montrent un temps leurs 
limites et ne suffisent plus lorsqu’une personne qui est  incapable de s’adapter à son 




l’environnement de s’adapter à la personne, voire à l’aide informelle, et le professionnel le plus 
indiqué est l’ergothérapeute. L’aménagement du domicile permet de se réapproprier son 
environnement, d’en conserver le contrôle ou une partie de celui-ci, car changer de lieu de vie et 
entrer en institution peut être un moment douloureux : « parfois associé à une perte de contrôle, 
au deuil de son cadre familier » (Charlot et al., 2009). Dans l’optique où il retarde 
l’institutionnalisation, il offre la possibilité de conserver ses repères et ses habitudes, du moins 
plusieurs d’entre eux.  
Néanmoins, tout aménagement n’est pas systématiquement bien vécu. Certains 
supposent en effet de faire le deuil d’habitudes de vie quelques fois bien ancrées. Vient alors la 
nécessité d’associer le patient aux décisions et à l’ensemble du processus de modification de 
l’environnement. Car il s’agit bien d’un processus qui ne s’improvise pas et qui englobe 
plusieurs étapes. La première consiste en une évaluation qui confronte les envies du patients et 
les réalités qui s’imposent à lui (forces, faiblesses, risques). S’il est un élément crucial pour 
garantir l’efficacité des aménagements, on peut cibler l’évaluation globale de la situation qui 
permet d’établir les envies du patient, ses capacités résiduelles et ses réalités familiale s (aide 
informelle) et financières. La deuxième étape se compose de l’aménagement proprement dit qui 
tient compte bien évidemment des résultats de l’évaluation. Enfin, l’ultime étape qui clôt bien 
souvent le processus d’aménagement est l’éducation du patient et le cas échéant de son aidant 
proche. Cela prend place sous la forme d’un suivi, une fois les aménagements réalisés, qui 
permet au patient de tirer un avantage maximum à l’utilisation de ces nouvelles aides pour 
garantir l’efficacité de celles-ci (Chase et al., 2012; Feldman & Chaudhury, 2008).  
Ce processus, toutefois, peut s’avérer encore un peu réducteur, bien qu’il rende compte 
déjà de l’ampleur du travail qu’il constitue, car il mentionne uniquement l’adaptation de 
l’environnement comme intervention. En soi, cela correspond aux actions menées dans le cadre 
de nos études et à ce qui se fait actuellement sur le terrain. Il convient cependant de rappeler 
que la pratique de l’ergothérapie devrait davantage être guidée par les divers modèles 
conceptuels, comme le Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnels (p 
30). Ce que nous apprend ce modèle, c’est que l’ergothérapeute, avec sa vision globale de  prise 
en charge, peut autant intervenir sur l’individu lui-même que sur ses occupations ou 
l’environnement dans lequel il évolue. Dans ce cas, l’intervention ergothérapique à domicile 
pourrait être plus globale et toucher non seulement l’environnement mais aussi les capacités de 
la personne, ainsi que les occupations qu’elle désire ou doit réaliser. Dans une visée d’optimiser 
l’adéquation entre les capacités, les activités signifiantes pour la personne et l’environnement 
dans lequel elles sont réalisées, l’ergothérapeute pourrait non seulement adapter 
l’environnement mais il adapterait aussi l’activité à la personne de sorte qu’une rééducation à 




éléments d’une recette dans le cadre de troubles cognitifs). Cette rééducation à domicile, qui 
n’est pas encore actuelle en Belgique francophone, combinée à l’adaptation de l’environnement, 
correspondrait davantage à la philosophie de l’ergothérapie (et à l’interaction entre l’individu, 
ses occupations et son environnement) et devrait se développer par chez nous pour donner 
encore un peu plus de sens à l’intervention d’un ergothérapeute au domicile d’une personne.  
Aux aménagements de l’environnement dont on peut vendre plusieurs mérites, il faut 
pourtant avouer qu’ils peuvent constituer un frein si on les envisage selon le coût que cela 
génère dans quelques cas : le prix d’un aménagement du domicile varie de moins de 100 euros à 
plusieurs milliers d’euros. Les aménagements, dans ce cas, peuvent s’avérer rédhibitoires. 
Pourtant, le coût qu’entraine une institutionnalisation pour la personne elle -même, pour ses 
proches et pour la société est bien souvent plus important  (Pacolet et al., 2005; Paulus et al., 
2012). Deux études sont en effet parvenues à démontrer que les adaptations du domicile 
pouvaient réduire les couts en soins de santé, qualifiant au passage cette intervention 
d’efficiente (Currin et al., 2012; Mann et al., 1999). 
Pour s’attaquer à un problème ou à un changement, il est nécessaire de le comprendre et 
cela passe inévitablement par un processus d’évaluation  que l’ergothérapeute sait exploiter pour 
définir sa stratégie d’intervention. C’est à ce titre aussi que l’actimétrie joue un rôle 
prépondérant, pas spécialement dans le cadre d’un aménagement du domicile mais plus 
généralement dans le cadre d’une modification de l’état de santé . 
3. L’ACTIMÉTRIE 
La finalité de ce travail en la matière était de tester l’usage de l’actimètre dans plusieurs 
situations où l’on rencontre des personnes âgées de 65 ans et plus et d’apprécier dans quelle 
mesure il permet d’évaluer et de suivre leur activité motrice ainsi que la qualité de leur 
sommeil. 
L’actimétrie ou l’actigraphie, ces deux termes désignant un même dispositif, s’envisage 
comme une stratégie de prévention secondaire. L’objectif est en effet de déceler la présence 
d’une maladie ou d’un trouble à un stade précoce. Mais quelle maladie ou quel  trouble ? Et en 
quoi cela peut-il concerner l’institutionnalisation ? 
L’actimètre, pourvu d’un accéléromètre, mesure l’activité motrice d’une personne sur 
une période de temps plus ou moins longue, en fonction des objectifs, et sur base d’une 
fréquence d’enregistrement plus ou moins importante. Dans les études que nous avons menées, 
nous avons choisi l’enregistrement de l’activité toutes les minutes. Cela a donné lieu à 
d’innombrables données mais aussi à un niveau de précision appréciable dès lors que nou s 




Nous l’avons vu, le déménagement « forcé » d’une personne de son domicile à une 
résidence pour personnes âgées peut être précipité par divers facteurs. Parmi ceux -ci, on 
retrouve le syndrome de fragilité. En ce qui le concerne, l’actimétrie n’a pas la prétention de 
l’évaluer, il n’a d’ailleurs pas été conçu pour. Néanmoins, il peut en estimer une de ses 
composantes puisque le phénotype de la fragilité caractérise ce syndrome selon plusieurs 
dimensions dont fait partie la sédentarité (Fried et al., 2001). 
Selon plusieurs études, prise séparément ou conjointement à la fatigue et à la lenteur de 
marche, la sédentarité est un prédicteur de dépendance fonctionnelle (Purser et al., 2005; 
Shimada et al., 2013; Shinkai et al., 2000), de fragilité (Castell et al., 2013), de déclin cognitif 
(Alfaro-Acha et al., 2007; Inzitari et al., 2007), de chutes (Chu et al., 2005; Montero-Odasso et 
al., 2005), d’hospitalisation (Cesari et al., 2005; Montero-Odasso et al., 2005) et 
d’institutionnalisation (Middleton et al., 2015; Woo et al., 1999). Parmi les dimensions de la 
fragilité, la sédentarité est probablement celle qui est la plus concernée par l’évaluation 
actigraphique. Elle peut se définir comme un mode de vie dont la fréquence des activités 
physiques est nulle ou presque. L’actigraphe, qui évalue l’activité motrice, peut également 
évaluer l’absence d’activité motrice, qui correspond en l’occurrence à la sédentarité, en 
calculant le rapport en journée du temps passé à être actif sur le temps à être inactif (Aguilar-
Farías et al., 2014; Koster et al., 2012; Matthews et al., 2012).  
La difficulté est d’en établir un profil, c’est-à-dire un tracé actigraphique qui autorise à 
penser la présence d’un mode de vie sédentaire sur base d’un cut-off en-dessous duquel une 
sédentarité serait avérée. En admettant que cela puisse être le cas, un bémol subsisterait quant à 
l’utilité de l’actigraphe dans la détection de la sédentarité car cette utilité ne serait véritable 
qu’à condition que l’actimètre puisse l’anticiper, avant même que le constat de sédentarité 
puisse être fait par la seule déduction humaine. Sans quoi, cela n’aurait pas de nécessité : 
pourquoi s’embêter à utiliser un instrument d’évaluation quand une bonne anamnèse est aussi 
efficace et plus rapide pour identifier une personne sédentaire ? 
A cet égard, l’actigraphe peut donc se montrer inutile ou surfait car ses résultats sont 
plus longs à obtenir qu’une anamnèse : il faut au minimum une minute pour collecter une 
mesure qui à elle seule ne signifie rien. 
Mais alors pourquoi utiliser l’actimétrie  ? Les avantages d’un tel dispositif sont sa 
durée, son mode d’application et la nature des données qu’il génère :  
 Sa durée : paradoxalement à ce que nous avons précédemment écrit, la période 
d’évaluation, c’est-à-dire le laps de temps durant lequel l’actimètre est porté par une 




ponctuel dépendent souvent du moment où il est administré, et c’est probablement 
encore plus vrai en gériatrie (Ancoli-Israel, 2009; Mazzucco et al., 2017; Singh et al., 
2016). L’actimètre offre l’avantage, à l’instar de l’holter de pression, de fournir une 
information distillée sur une période de temps de T à T’ et non sur un moment T.  
 Son mode d’application : l’actimètre est non intrusif. La plupart du temps, il est 
accroché au poignet de la personne comme une montre ou un bracelet. C’est d’ailleurs 
une des raisons qui l’autorise à être administré plusieurs jours durant (certains 
dispositifs peuvent même rester en place sous l’eau, lors des toilettes) et sans que cela 
soit (trop) gênant, quoique cette notion soit fonction de la subjectivité de chacun. 
L’apparition d’un trouble du sommeil est le plus souvent insidieuse et lente. Si l’on 
prend l’exemple du polysomnographe, son usage reste invasif et s’exécute en dehors de 
conditions réelles ou normales pour un individu. Son évaluation est par ailleurs limitée 
dans le temps. A l’inverse, l’actimètre est porté en temps réel et en situation réelle. 
L’activité et le sommeil sont donc mesurés en situation de vie de tous les jours. 
L’avantage de l’actimètre de poignet par rapport à d’autres dispositifs comme le 
polysomnographe et d’autres accéléromètres se portant à la hanche, à la tête ou encore 
au torse, est le degré d’observance qu’il revêt (Thurman et al., 2018). Il a ainsi été 
possible de l’introduire avec succès comme instrument d’évaluation au sein d’une unité 
de soins psychogériatrique, avec des patients au profil de santé complexe et présentant 
dans de nombreux cas des troubles du comportement de type agitation. Parmi les 60 
montres que nous avions à notre disposition, seules 5 ont été égarées ou cassées. Sur les 
186 personnes incluses dans le projet durant les deux années d’expérimentation, seuls 20 
patients (11%) se sont vu retirer leur actimètre en raison d’une intolérance observée par 
l’équipe soignante à l’égard du bracelet (e.g. refusaient de le porter, essayaient 
régulièrement de l’enlever). En excluant les patients transférés au cours de leur 
hospitalisation en soins palliatifs et ceux qui n’avaient pas suffisamment 
d’enregistrements continus (5%), l’expérience a donné lieu à un taux de compliance de 
84% : 157 patients n’ayant manifesté aucun signe de gêne ou d’inconfort pour un 
appareil porté, rappelons-le, sur plusieurs jours consécutifs. 
 La nature de ses données : les informations qui découlent de l’actimètre sont de nature 
objective et plus robustes que les résultats de certaines évaluations qui peuvent être 
fonction de l’évaluateur. Dans le cadre d’une évaluation gériatrique, cela a toute son 
importance. Chaque individu se différencie d’un autre sur une multitude d’aspects et 
cette différence n’est que plus grande avec l’avancée en âge  d’une personne, elle qui 
s’est enrichie d’expériences diverses (Belsky et al., 2017). La variabilité des personnes 




spécificité est l’apanage de l’évaluation gériatrique globale (EGG) qui vise à identifier 
les problèmes médicaux, psychologiques, fonctionnels et sociaux des patients âgés. 
Néanmoins, cette approche multidimensionnelle et interdisciplinaire, bien que très utile 
notamment parce qu’elle permet de générer un plan de soins global et coordonné, est 
perfectible. En effet, l’évaluation manque de données objectives telles que des mesures 
de biomarqueurs d’effets, par exemple, ou des mesures physiologiques (Tuttle & Maier, 
2018). Dans ce contexte, l’actimétrie pourrait intégrer l’évaluation globale gériatrique  
comme mesure de l’activité motrice et du sommeil .  
La fatigue et plus généralement les troubles du sommeil ont amené l’actimètre, faut-il le 
rappeler, à être considéré comme un instrument d’évaluation et de recherche dans le domaine 
médical. C’est à la fin des années 70 que les premières études traitant de l’actimétrie sont 
apparues (Kripke et al., 1978; Mullaney et al., 1980). Elles avaient pour objectifs de comparer 
l’actimètre avec le polysomnographe dans l’évaluation du sommeil et ont pu démontrer la 
corrélation entre les résultats des deux dispositifs (Cole et al., 1992; Sadeh et al., 1994; Webster 
et al., 1982). Cependant, le constat selon lequel l’actimètre a un spectre d’évaluation plus large 
que le polysomnographe est indéniable car en plus d’évaluer le sommeil (en situation réelle vs 
en milieu hospitalier pour le polysomnographe), il mesure l’activité motrice de jour comme de 
nuit.  
L’usage de l’actimètre en qualité d’instrument d’évaluation ne peut donc plus être limité 
aux troubles du sommeil. C’est ce que nous avons pu prouver par l’intermédiaire de cette thèse. 
La recherche relative à l’actimétrie a été pensée de façon à tester le dispositif dans trois 
situations distinctes l’une de l’autre  : le domicile, l’unité de soins gériatrique et l’unité de soins 
psychogériatrique. Dans un premier temps, nous avons pu démontrer l’utilité de l’actimètre dans 
la recherche de profils actigraphiques de référence chez des personnes âgées robustes vivant à 
domicile. Par ailleurs, pour poursuivre cet objectif d’élaboration de tracés standards, nos 
analyses actigraphiques ont permis de souligner l’importance des variabilités interindividuelles 
et intra-individuelles dans la nécessité d’évaluer l’activité (en ce compris le  sommeil) sur 
plusieurs jours successifs tout en incluant des participants au profil homogène.   
Dans un deuxième temps, l’étude menée en unité de soins gériatrique a prouvé 
l’influence du cadre hospitalier sur l’activité et le  sommeil des patients, perturbé entre autres 
par le va et vient du personnel soignant (de jour et surtout de nuit), soit l’une des hypothèses 
que nous cherchions à confirmer. Comme le montre une étude récente, alors même que les 
personnes âgées ont besoin d’un repos optimal pour faire face au problème aigu auquel elles 
sont confrontées, l’environnement hospitalier n’est pas de nature à favoriser un sommeil 




graphiques individuels qui, lorsqu’ils sont reliés à leur contexte, laisse entrevoir la possibilité 
d’un suivi médical des troubles du sommeil et permet d’objectiver, dans le chef du clinicien, des 
plaintes qui ne sont pas rares avec l’avancée en âge (Ancoli-Israel et al., 2008). Dans ce cadre 
individuel, l’actimétrie se conçoit dans l’optique du dépistage et de la prévention, voire du suivi 
et du traitement grâce aux actigrammes contextuels qui rendent visibles, notamment, les effets 
individuels de l’administration d’un psychotrope. Cela étant, pour que cette approche 
contextuelle soit pleinement utile, il faut insister sur la nécessité de pouvoir disposer des 
données d’actigraphie en temps réel par l’intermédiaire, par exemple, d’un système connecté à 
un écran de monitoring. 
 En ce qui concerne l’étude en unité de soins psychogériatrique, l’objectif était de 
pouvoir mesurer l’effet d’une thérapie non médicamenteuse, la modulation en cours de journée 
de la lumière ambiante, sur l’activité motrice générale des patients (en ce compris le sommeil). 
Les résultats à l’égard d’un effet de cette modulation lumineuse sur le sommeil des patients sont 
peu concluants. Tantôt ils concordent avec les conclusions d’études traitant du même sujet et 
tantôt ils s'en éloignent. Par exemple, le nombre de réveils nocturnes s’est  montré plus élevé en 
phase « ON » avec la modulation activée que durant la période où la lumière standard était 
appliquée. Ceci va à l’encontre de notre hypothèse de départ et ne coïncide pas avec les 
enseignements issu de la littérature (Riemersma et al., 2008; Sloane et al., 2007). A contrario, 
lorsqu’on s’intéresse à la durée totale de sommeil, les patients exposés à la lumière modulée 
avaient une durée significativement plus élevée que ceux ayant évolué sous une lumière 
standard. Ce constat est d’autant plus intéressant que l’écart devient significatif, pour l’ess entiel 
du temps, au-delà du 30e jour d’hospitalisation arguant de la sorte un effet progressif de la 
lumière sur la durée de sommeil.   
S’il est un autre enseignement à mettre en valeur grâce à ces travaux, c’est le fait que 
l’usage de l’actimétrie peut se penser sous l’aspect individuel et collectif. L’actimètre constitue 
en effet un instrument de mesure susceptible d’être utilisé dans des études transversales, cas -
témoin ou de cohortes pour suivre l’évolution clinique de groupes de patients soumis à une 
thérapie avec un effet attendu sur le sommeil et/ou l’activité (ou comportement moteur). 
Comme d’autres études antérieures et plus actuelles (Knuff et al., 2019; Wee et al., 2019), 
l’actimètre est utilisé pour identifier des profils d’activité motrice, non pas spécialement pour 
définir des standards actigraphiques, mais bien pour comparer des groupes d’individus entre 
eux. Mahlberg et Walther (Mahlberg & Walther, 2007) ont par exemple pu démontrer l’effet de  
thérapies médicamenteuses sur le degré d’agitation de patients âgés déments en comparant les 
données actigraphiques d’un groupe témoin ayant reçu un placebo avec celles d’un groupe traité 
à la mélatonine et au dronabinol. C’est ce type de résultat que nous avons tenté de rechercher 




en ce qui nous concerne, sur le comportement moteur de patients âgés déments soumis à une 
thérapie lumière. De manière similaire, notre recherche réalisée en service gériatrique a permis 
de mettre en évidence des associations statistiques entre l’activité circadienne des patients et 
leur état de santé dont celle de l’effet des comorbidités sur la réduction du sommeil et 
l’augmentation de l’activité nocturne. 
Si l’usage actigraphique à titre individuel peut constituer un dépis tage précoce à des fins 
de diagnostic, celui qui se fait dans le cadre d’un groupe ou de la comparaison de groupes 
s’envisage plutôt dans la production de résultats épidémiologiques. Un bémol, néanmoins, se 
détache de ces études actigraphiques réalisées sur des groupes de personnes, à tout  le moins 
lorsque l’échantillon se caractérise par une grande hétérogénéité. L’expérience nous a en effet 
appris que le recueil de statistiques robustes passe inévitablement par la définition de critères 
d’inclusion limités, définis sur base de la médication et/ou de la présence d’une ou deux 
pathologies et, en outre, la sélection d’un effectif important. 
Si nous avons pu souligner les avantages de l’actimètre et tout le potentiel qu’il 
représente dans la détection des troubles de l’activité motrice des personnes âgées, il faut aussi 
reconnaître les limites, actuelles en tout cas, de l’outil. Ce dernier manque en effet d’une 
standardisation, les données brutes d’un modèle n’étant pas comparables à celles d’un autre en 
raison des algorithmes développés par chaque constructeur. Les algorithmes, justement, peuvent 
aussi être soumis à la critique. L’Actiwatch® a par exemple identifié un nombre très important 
de siestes (n ≈ 50) et de réveils nocturnes (n ≈ 20) qu’il est difficile d’expliquer si ce n’est par 
la sensibilité du dispositif. En unité gériatrique, avec la Vivago® Wristcare, les analyses 
statistiques (Tableau 18) ont révélé des périodes de sommeil particulièrement longues de plus 
de 12 heures avec un sommeil de jour (370 minutes en moyenne) quasi équivalent au sommeil 
de nuit (390 minutes en moyenne). A ce propos, nous avons évoqué la possibilité d’une hyper 
sensibilité de l’instrument qui détecterait des phases de sommeil de façon inappropriée. 
Toutefois, avec l’étude au domicile, il a été possible d’analyser une activité de très faible 
intensité (regarder la télévision) sans qu’aucune période de sommeil n’ait été mise en évidence 
par l’actimètre. Hormis par l’observation, il est donc difficile de pouvoir  expliquer certains 
résultats particulièrement haut, surtout en milieu hospitalier dont il faut tout de même rappeler 
le contexte qui se rapporte à des personnes malades dont les troubles peuvent influencer le 
rythme veille/sommeil. 
Là où l’actigraphe mérite d’être encore étudié, c’est dans le domaine de la prédiction 
pour s’asseoir cette fois dans le giron de la prévention primaire et prévenir ainsi l’émergence 
d’un épisode ou d’un syndrome dont la chute pourrait être l’emblème.  Ce type d’étude est tout à 




une étude longitudinale menée par Ulrich et ses collaborateurs (Ulrich et al., 2013) en l’espace 
de 4 ans et portant sur 23 personnes atteintes d’hypertension pulmonaire a permis de montrer 
qu’une activité diurne réduite enregistrée par un actigraphe était associée à une réduction de la 
durée de survie. 
Au détour de cette thèse, les perspectives d’analyse sont nombreuses et tout à fait 
novatrices, qu’il s’agisse de poursuivre la détermination de tracés actigraphiques standards ou 
l’élaboration de modèles prédictifs. Ce que nous pouvons affirmer sur base de nos 3 études 
actigraphiques c’est que ce type de dispositif génère d’innombrables résultats aux multiples 
possibilités d’analyse. Les indicateurs peuvent tout aussi bien s’analyser de manière isolée ou 
combinée, de façon détaillée minute par minute ou agrégée (pour une même personne ou pour 
plusieurs). 
4. L’INSTITUTIONNALISATION ET LA PRÉVENTION 
Tout au long de cette thèse, nous n’avons eu de cesse de parler de risque 
d’institutionnalisation et de lutte contre ce risque. Pourtant, il est nécessaire de rappeler que 
l’on ne peut parler de risque d’institutionnalisation que pour les personnes qui ne souhaitent pas 
être institutionnalisées. Certes, d’après plusieurs études (Charlot et al., 2009; Renaut et al., 
2012; Stark et al., 2009; Weber, 2011), cela concerne tout de même une majorité des personnes 
âgées, près de 90 %. Cela étant, il reste une dizaine de pour cent qui envisagent le 
déménagement en institution de manière positive. Le fait est que, dans de nombreuses 
situations, « il est difficile pour la personne âgée d’exercer un choix véritable. Il faut en tout cas 
éviter qu’elle doive être placée en institution en urgence, sans y avoir été préparée. Le 
déménagement non choisi génère en effet énormément de tension et de stress chez la personne 
âgée, mais aussi dans son entourage direct et chez les professionnels […] changer de lieu de vie 
pour entrer en institution peut être un moment particulièrement douloureux, parfois associé à 
une perte de contrôle, au deuil de son cadre de vie familier, à une cohabitation forcée avec des 
personnes qui ne partagent pas nécessairement les mêmes modes de pensée ou de vie. […] pour 
certains, les problèmes de santé ou d’isolement ont forcé le choix ou le consentement et une 
forme de nostalgie du passé subsistera de manière plus ou moins forte selon les cas, même s’ils 
savent que ce n’était plus possible, plus viable au quotidien...  » (Charlot et al., 2009).  
A ce constat se pose une question : finalement, le combat qui consiste à lutter contre 
l’institutionnalisation est-il bien dirigé ? En effet, il est bien évidemment louable de lutter 
contre les facteurs qui suscitent l’institutionnalisation mais faut -il réellement lutter contre 
l’institutionnalisation elle-même ? N’est-ce pas cette « fausse lutte » qui mène à une image 
négative des institutions pour personnes âgées et  qui ne favorise en rien un déménagement 




changement heureux et à un nouvel épanouissement, car il permettrait de rencontrer les souhaits 
de la personne âgée quant à son nouveau lieu de résidence (Cheek & Ballantyne, 2001; Edwards 
et al., 2003). A l’inverse, lorsque le placement en maison de repos est envisagé en urgence, l’un 
des premiers critères de choix, qui n’en n’est pas un, est la disponibilité en matière de places 
(Maggi, 2010). Dès lors, plutôt que de lutter contre l’institutionnalisation, lorsque celle-ci 
s’annonce un temps inévitable, ne faudrait-il pas la favoriser et la valoriser en la préparant au 
mieux ?  
La véritable lutte n’est donc pas dirigée vers l’institutionnalisation mais vers les 
circonstances qui, la plupart du temps, l’y conduisent dans l’urgence, ses facteurs de risque. 
C’est en cela qu’il faut développer des stratégies qui amènent, le cas échéant, à une 
institutionnalisation programmée, non urgente et dans l’idéal délibérée de la part  de la personne 
âgée concernée. Et en matière de stratégie, la prévention doit rester l’arme principale, car une 
actualité toute récente a permis de mettre en évidence les failles d’un système qui  privilégie les 
soins curatifs, eux qui se sont montrés saturés en plein pic d’épidémie de coronavirus.  
A ce propos d’ailleurs, le secteur des maisons de repos a été durement touché. La 
situation qui veut que ce secteur pâtit d’une image peu réjouissante n’est pas prête de 
s’améliorer avec le vent de panique et de gestion qualifiée de chaotique que la pandémie de 
COVID-19 a généré. A l’heure où nous écrivons les dernières lignes de cette thèse, un rapport 
de Sciensano datant du 28 mai 2020 (Sciensano, 2020) révèle un nombre total de décès attribués 
au COVID égal à 9.388 cas. Parmi ceux-ci, 4.762 (50,7%) sont des résidents de maisons de 
repos. Bien-sûr, cela a été dit et répété, les personnes âgées sont plus vulnérables au virus, et les 
maisons de repos ne comptent comme pensionnaires que des personnes âgées d’au moins 60 ans 
(l’âge légal minimum). Cela étant, la population générale compte bien plus de personnes âgées 
que le secteur des maisons de repos. En 2012 par exemple, la Wallonie dénombrait 48.000 
personnes de plus de 60 ans vivant en maison de repos contre 774.000 vivant à domicile 
(Dubourg, 2014). La répartition des décès est donc loin d’être proportionnelle. Là où les 
hôpitaux se sont rapidement organisés pour répondre à l’épidémie, les maisons de repos 
n’avaient ni les capacités préventives, ni les capacités curatives pour y faire face. Et le manque 
de matériel n’a rien fait pour améliorer les choses. Certains témoignages évoquent des familles 
souhaitant reprendre chez eux leur proche résidant en maison de repos, comme pour illustrer un 
manque de confiance envers l’institution.  Pourtant, nous pouvons gager qu’avec l’hypothétique 
nouvelle vague de COVID-19 que les experts craignent à l’automne 2020, l’épidémie ne sera 
pas aussi ravageuse qu’elle l’a été les 5 premiers mois de l’année. Les soins seront plus 
efficaces grâce à la courte mais réelle expérience acquise récemment, et surtout parce  que les 
moyens de prévention, souvent plus efficaces que les soins curatifs (Gérvas, Starfield, & Heath, 




Si l’on en revient à la lutte contre les facteurs de risque de l’institutionnalisation, elle ne 
doit pas s’envisager selon une seule stratégie de prévention mais plutôt par la combinaison de 
plusieurs d’entre elles. C’est le principe de mettre toutes les chances de son côté ou d’ajouter 
une corde à son arc. Idéalement, ces stratégies devraient par ailleurs être complémentaires de 
sorte qu’elles puissent cibler les capacités fonctionnelles du patient. D’après le rapport de 
l’OMS relatif au vieillissement et à la santé (WHO, 2016), les capacités fonctionnelles 
constituent la résultante (1) des capacités intrinsèques d’une personne, ses capacités physiques 
et intellectuelles, et (2) de l’environnement dans lequel cette personne habite. C’est en ce sens 
la force de l’ergothérapie et de l’actimétrie si elles sont combinées, l’une évaluant des capacités 
intrinsèques d’une personne et l’autre adaptant l’environnement de la personne . 
5. PERSPECTIVES DE RECHERCHE 
Que l’on envisage le point de vue de l’ergothérapie et plus spécif iquement de 
l’aménagement du domicile ou de celui de l’actimétrie, les différents projets exposés dans cette 
thèse ouvrent les portes à la réalisation de nouvelles études ou d’études plus poussées.  
En ce qui concerne l’actigraphie, l’investigation de ce dispositif pourrait davantage 
exploiter ses facultés à produire des modèles prédictifs, notamment pour estimer la probabilité 
d’évènements tels que les chutes. Par exemple, l’usage de modèles de régression pourrait 
permettre de définir des facteurs explicatifs de l’activité motrice mesurée par l’actimètre. A 
l’inverse, les données actigraphiques qui intégreraient une équation de régression à titre de 
variable indépendante serait susceptible, selon le coefficient de détermination qui s’y 
rapporterait, d’expliquer la variabilité de la variable dépendante, en l’occurrence le score d’un 
outil d’évaluation. Le modèle de régression qui en découlerait pourrait alors servir de modèles 
de prédiction. Une étude ciblant le caractère prédictif de l’actigraphe peut aussi s ’envisager en 
adaptant la méthodologie, en prévoyant un design longitudinal, sur plusieurs années (Ulrich et 
al., 2013), ou en songeant à un dispositif autre que ceux portés au poignet. Plusieurs études qui 
ont en effet démontré la possibilité d'utiliser des données brutes provenant d'appareils portables 
pour prédire le risque de chute ont fait usage de divers capteurs placés sur différentes parties du 
corps (sur la tête, au niveau du torse, dans le bas du dos) (Bautmans et al., 2011; Howcroft et 
al., 2013; Menz et al., 2003). Aussi, comme l’ont montré Hua et ses collaborateurs  (Hua et al., 
2018), il semblerait que l’usage d’un seul capteur bien placé, en l’occurrence au niveau de la 
hanche, puisse donner de bons résultats en matière d’évaluation du risque de chute et sans pour 
autant adopter de long protocole d’étude. 
Compte tenu de sa nature à fournir des données objectives sans être invasif, l’actigraphe 
pourrait intégrer l’évaluation gériatrique globale. Cette perspective d’intégration déboucherait 




tests que comporte déjà l’EGG. Cela supposerait par ailleurs une formation à l’usage, mais 
surtout à l’analyse et à l’interprétation de l’actigraphe. Rappelons aussi qu’il existe plusieurs 
actimètres de marques différentes et que chacun d’eux possède ses propres algorithmes et 
génère des valeurs brutes différentes. Les chiffres qui établissent l’intensité de l’activité motrice 
sont ainsi fonction de la marque. L’évaluation porterait donc également sur l’accès à ce 
dispositif des professionnels de la santé, physiquement (l’achat, l’entretien) et en des termes de 
compétences techniques (analyses et interprétations). 
L’actigraphie et l’ergothérapie, on l’a dit, seraient complémentaires, l’une s’envisageant 
sous forme d’évaluation et l’autre d’action. Cette réflexion, actuellement encore hypothétique, 
porte à croire qu’on aurait tout intérêt à les associer dans une étude. L’aménagement du 
domicile par un ergothérapeute a pu prouver, par bien des études, qu’il était efficace entre 
autres sur le risque de chute. Qu’en est-il cependant de la réappropriation de l’environnement ? 
Si l’intervention a pour objectif un maintien au domicile en réduisant une série de risques, ne 
pourrait-on pas s’attendre, selon les situations et les aménagements réalisés, à observer une 
augmentation de l’activité motrice et pourquoi pas une meilleure qualité de sommeil , les 
aménagements améliorant le bien-être (Brunnström et al., 2004; Maclachlan et al., 2018; 
Tongsiri et al., 2017) chez les personnes qui en bénéficient ? L’activité motrice serait dès lors 
évaluée grâce à l’actigraphe avant et après la réalisation des adaptations du domicile.  Ce type 
d’étude permettrait encore un peu plus d’asseoir la réalité scientifique, l ’expertise et l’efficience 
de la profession d’ergothérapeute, trop méconnue en Belgique francophone.  
Le domaine de la santé est encore trop souvent réduit à la médecine et au nursing, aux 
actes médicaux et infirmiers. Or, l’expertise doit se partager et pour ce faire cela doit passer par 
une formation de plus longue durée. A l’heure actuelle, la formation en Belgique francophone 
relative à la profession d’ergothérapeute basée sur un modèle de 3 ans d’études et assorties de 
nombreuses heures de stages est obsolète, tant la profession se diversifie (en milieu hospitalier, 
dans les institutions spécialisées, dans les écoles, au domicile) et se spécialise.  Un modèle 
similaire à la formation canadienne ou américaine fondé sur un modèle d’études étalées sur 5 
ans et débouchant sur un possible doctorat génèrerait une expertise et une visibilité à la 
profession. Alors bien-sûr, il ne suffirait pas de clamer cet intérêt haut et fort à la Fédération 
Wallonie-Bruxelles et aux différents niveaux de pouvoirs qui régissent le secteur de la santé 
pour faire accepter la réforme de ces études, car la formation couterait plus chère et les 
rémunérations également. Ce serait en fin de compte tout l’enjeu de cette dernière perspective : 
évaluer la valeur ajoutée et l’efficience du développement d’un master en ergothérapie  pour la 















Le maintien à domicile ou le fait de rester chez soi, dans son environnement, avec ses 
habitudes et ses repères reste une réalité et une volonté pour la plupart des personnes âgées. La 
lutte contre l’institutionnalisation, à tout le moins contre les conditions le plus souvent 
sanitaires qui l’y conduisent est dès lors à encourager. Cependant, la résolution d’une telle 
problématique n’est pas simple et il n’est de lutte qui ne se gagne sans une bonne stratégie.  Les 
recherches menées dans cette thèse ont permis de tirer divers enseignements. En matière 
d’aménagement du domicile, nous pouvons citer les conclusions qui suivent  :  
1. Les catégories d’aides techniques les plus conseillées concernent la mobilité et les soins 
personnels. Ils correspondent aux AVQ qui posent le plus souvent problème chez les 
personnes qui sollicitent une adaptation de l’environnement  : les déplacements et les 
soins personnels. Les pièces de la maison où les aménagements du cadre de vie son t les 
plus fréquents sont la salle de bain et la toilette ; 
2. Les principaux prédicteurs d’une chute se sont révélés être, dans cette étude, les 
troubles de la vision, la détresse de l’aidant informel et le soutien informel insuffisant. 
D’autre part, l’aménagement du domicile par un ergothérapeute a démontré son 
efficacité dans la réduction du risque de chute des personnes âgées fragiles.  
Nos études ont par ailleurs mis en évidence l’intérêt de l’usage de l’actigraphie comme 
un instrument objectif de l’évaluation du sommeil et de l’activité motrice  des personnes âgées 
de 65 ans et plus. Les recherches qui concernent les études relatives à l’actimétrie  menées au 
domicile et en milieu hospitalier ont abouti aux principales conclusions suivantes : 
1. Les variabilités interindividuelles liées au comportement de chaque individu et les 
variabilités intra-individuelles laissent à penser que l’élaboration de tracés 
actigraphiques standards doit passer par l’inclusion d’un nombre important d’individus 
présentant des caractéristiques similaires ; 
2. Le cadre hospitalier influence l’activité motrice et le sommeil des personnes qui y 
séjournent. L’actimètre permet de contourner cette influence lorsque l’évaluation peut se 
réaliser à domicile. Il offre par ailleurs l’avantage d’évaluer l’activité motrice, de jour 
comme de nuit, durant plusieurs jours successifs et réduit ainsi l’effet de la variabilité 
intra-individuelle. L’actimètre se trouve être un instrument d’évaluation qui se distingue 
d’autres outils par sa durée d’application de plusieurs jours, son mode d’application non 
intrusif et la nature objective des données qu’il génère  ; 
3. L’actimètre est un outil de mesure dont l’usage peut s’entendre à des fins diagnostiques  
pour le clinicien, à des fins préventives par l’intermédiaire de modèles prédictifs et dans 
le cadre d’études épidémiologiques pour tester l’effet d’une thérapie médicamenteuse ou 




4. L’actimètre jouit d’un potentiel énorme dans l’analyse de l’activité motrice  mais le 
manque de standardisation des données qui en sont issues constitue une limite à prendre 
en compte lors de son usage. 
Une détérioration de l’activité motrice et du sommeil, autant qu’un épisode de chute, 
sont des facteurs de risque d’une institutionnalisation. L’ergothérapie et l’actigraphie ont été 
envisagées sous la forme d’une complémentarité dans la prévention de ces facteurs de risque : 
l’aménagement du domicile ressort davantage de l’action préventive quand la mesure de 
l’activité motrice se situe dans l’évaluation préventive. En ce sens, ces deux stratégies revêtent 
un grand intérêt, là où les soins de premières lignes dispensés à domicile s’apparentent, à un 
certain stade, à une situation préliminaire à l’institutionnalisation. Par son action préventive  à 
domicile, l’ergothérapie innove et par son évaluation non invasive et objective, l’actigraphie  
également, par le simple fait de les utiliser, mais aussi par leur spectre d’action ou d’évaluation. 
On a parlé des chutes, du sommeil et de l’activité motrice, ce sur quoi nous nous sommes 
focalisés dans nos recherches. Cependant, d’autres études ont pu montrer que leur rayon d’usage 
ne se limitait pas à ces 3 paramètres : l’aménagement du domicile serait aussi efficace sur le 
recouvrement de l’indépendance dans les AVQ ou sur le bien-être et la qualité de vie. 
L’actigraphie, elle, pourrait être utilisée à des fins prédictives en calculant la probabilité de 
survenue d’un évènement de santé. 
Bien-sûr, le travail effectué n’a pas la prétention d’affirmer que ces deux stratégies, à 
elles seules, ont l’ambition d’éviter tout placement d’urgence et souvent non désiré en maison 
de repos. La finalité est en effet tout autre : elle consiste à consolider l’intérêt  pour le système 
de santé de se tourner vers des services de prévention, à renforcer voire amorcer le 
développement d’une ergothérapie plus scientifique et, ce qu’elle mérite  avec insistance, à 
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ANNEXE I : MODÈLES CONCEPTUELS EN ERGOTHÉRAPIE 
Modèle Personne-Environnement-Occupation 
 












 Brosse/éponge à long manche (dos, pied), brosse incurvée 
(dos) 
 Aides techniques pour la toilette, matériels de douche/SDB 
 Mitigeur à palette 
 Support/fixation douchette ventouse 
 Support sèche-cheveux 
 Chaise percée, bariatrique, réglable en hauteur, avec 
accoudoirs rabattables 
 Bidet 
 Installation/aménagement/adaptation douche, SDB, WC, 
évier 
1b Habillage 
 Chausse-pied à long manche 
 Lacets adaptés, élastiques 
 Enfile-bas 
 Aménagement garde-robe, dressing adapté, tringles 
rabattables 
1c Positionnement 
 Coussin anti-escarres 
 Coussin antiglisse 
 Sangle, ceinture de maintien 
 Miroir inclinable 
 Siège de douche/de bain/évier/banquette/planche de 
bain/siège pivotant baignoire/siège mural/siège rabattable, fauteuil 
multipostions de douche 
 Rehausseur de WC/WC rehaussé/WC suspendu/Lunette de 
WC japonaise 
 Lift de bain/MANGAR 
 Évier suspendu/évidé  
 Marchepied/marche douche/passet 
 Déplacement de la robinetterie 
 Retirer pare baignoire 
 Table de soins 
 Lit médicalisé/adapté/électrique 
 Arceau de lit 
 Matelas alternating/à mémoire de forme/anti-
escarres/dynamique 
 Relève buste 
 Sommier électrique, réglable en hauteur, semi-électrique 
La mobilité 
2a Aides à la 
marche 
 Béquille 
 Canne (avec siège, de lit, pliable, tripode, quadripode,...) 
 Cadre de marche (2 roues, 4 roues, extérieur, 2èm), gaddot, 
rollator, trolley 
 Fauteuil roulant (manuel, électrique, accessoires) 
2b Transferts 
 Disque de transfert, autoglide, coussin de transfert voiture 
 Ceinture/drap de transfert 
 Poignée de transfert (fauteuil, voiture), ergonomique 
tournante universelle 
 Barre de transfert de lit/baignoire 
 Banc/planche de transfert 





 Tabouret assis/debout, avec accoudoirs 
 Fauteuil releveur, relax, électrique, multipostions, adapté 
 Chaise semi-haute, haute avec accoudoirs, adaptée, 
assis/debout, de travail, multipostions, de type Véla 
 Plot rehausseur (lit, fauteuil) 
 Échelle de lit 
 Perroquet 
2c Déplacements 
 Chaussures/pantoufles adaptées, fermées 
 Lève personne (mobile, rail,...), palan 
 Poussette adaptée 
 Scooter électrique 
 Vélo adapté  
 Voiture adaptée 
 Lift d’escalier, siège élévateur d’escaliers 
 Table/tabouret à roulette 
 Agrandissement pièce (garage, SDB, chambre), suppression 
cloison, élargir allée 
 Élargissement des portes/reconfiguration des 
portes/changement sens des portes 
 Portes coulissantes (SDB)/porte-fenêtre 
 Nouvelle construction (annexe garage, SDB, chambre) 
 Changement de la configuration des pièces (SDB au rez, 
chambre dans salon, SDB dans buanderie ou garage), déplacer 
douche 
 Aménagement de l’espace, agencement/suppression mobilier 
(machine à laver, séchoir, fauteuil, ...), dégager espace 
 Place de parking 
2d Sécurité 
 Passe seuil intérieur/extérieur, plan incliné, plateforme 
élévatrice, remise à niveau des sols, rampe d’accès, rampe 
télescopique 
 Douche de  plain-pied/Bac de douche extra-plat 
 Sol/terrasse rehaussé 
 Barre d’appui (escalier, porte d’entrée, lit,  accès 
cuisine/salon/chambre/toilette/extérieur, évier, douche, baignoire, 
WC, rabattable, murale, 30/40/70 cm, contour, en L), cadre de toilette 
 Main courante intérieure/extérieure/escalier 
 Garde-corps escalier/barrières (de lit) 
 Bandelettes colorées 
 Bandelettes antidérapantes, antidérapant 
 Revêtement de sol (carrelage) 
 Fixation/suppression tapis 
 Lumière dans escalier, adaptée, automatique 
 Portes, porte-fenêtre, volets, portes de garage 
électriques/automatiques 
 Automatisation plateforme, plan incliné 
 Modification châssis, châssis adapté, nouveau châssis 
 Installation d’une paroi solide/palissade/paroi de douche 
 Accès intérieur/extérieur/jardin/domicile/douche 
 Adaptation allée 
 Aménagement cours/extérieur/terrasse 
 Palier de repos 
 Garer FR ailleurs 





 « Parlophone » mobile/sans fil 
 Support béquille 
L’alimentation 
3a Manger/boire 
 Ouvre boite/bouteille/cannette manuel, automatique, 
électrique 
 Couverts adaptés/grossis/incurvés, couteau adapté/à 
angle/coudé/ergonomique, fourchette adaptée 
 Manches grossis, manchons adaptés 
 Rebord d’assiette 
 Planche à tartiner 
 Bavoir adapté 
 Étau de table 
 Bec verseur 
 Gobelet adapté/porte gobelet 
 Aides techniques pour la cuisine, pour la prise des repas 
3b Cuisiner 
 Ecumoire 
 Éplucheur  
 Passoire 
 Planche à bords/rebord 
 Planche à découper 
 Planche de préparation 
 Planche de travail universelle 
 Panier cuisson 
 Plot rehausseur de table 
 Plaque à induction, taque de cuisson 
 Hotte  
 Plan de travail (baisser) 
 Adaptation cuisine, mobilier (meubles, étagères, tiroirs, table 
ronde) 
 Organisation de l’espace 
AIVQ/Loisirs 
 
 Fixation feuille 
 Ciseaux adaptés 
 Support cartes de jeu 
 Support de lecture  
 Loupe 
 Manne à linge pliable 
 Sceau à presse essorage 
 Desserte/sur roulette, table de fauteuil/de lit 
 Téléphone adapté 
 Matériel de préhension/pince de préhension/pince à long 
manche 
 Boitier avec code/tourne clé, porte clé adapté 
 Ouvre robinet/porte, poignée de porte 
 Robinet automatique 
 Automatisation 4 et 5 portes (voiture) 
 Tabouret assis, siège 
 Plot rehausseur (de table) 
Autres 
  Insonorisation chambre 








ANNEXE III : ARTICLE MAGGI ET AL., 2018 
Maggi, P., de Almeida Mello, J., Delye, S., Cès, S., Macq, J., Gosset, C., & Declercq, A. (2018). Fall 
determinants and home modifications by occupational therapists to prevent falls. Canadian Journal of 



















































ANNEXE IV : L’ÉCHELLE DE FRAGILITÉ D’EDMONTON (EDMONTON FRAIL 
SCALE) 
Cette échelle est, comme son nom l’indique, un outil de mesure du degré de fragilité des 
personnes âgées (Rolfson et al., 2006). Il évalue 9 domaines de la fragilité dont le score total est 







ANNEXE V : L’ÉCHELLE DE KATZ 
L’échelle de Katz est une échelle d’évaluation justifiant la demande d’intervention dans 
une institution de soins de type MRPA ou MRS. 
Sur base de l'échelle d'évaluation, reprise au recto, les catégories de dépendance sont 
déterminées comme suit (le bénéficiaire est considéré dépendant lorsqu'il obtient un score de «3» ou «4» 
pour le critère concerné) : 
Catégorie O : y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquement et 
 psychiquement ; 
Catégorie A : y sont classés : 
 les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement : ils sont dépendants pour se laver et/ou 
s'habiller ; 
 les bénéficiaires dépendants psychiquement : ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et  
ils sont entièrement indépendants physiquement ; 
Catégorie B : y sont classés : 
 les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement : ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et 
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou aller à la toilette ; 
 les bénéficiaires dépendants psychiquement : ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et ils 
sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ; 
Catégorie C : y sont classés : 
 les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement : ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et 
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et aller à la toilette, et ils sont dépendants pour 
incontinence et/ou pour manger ; 
Catégorie D :  y sont classés les bénéficiaires diagnostiqués comme souffrant de démence à la 
suite d’un  bilan diagnostique spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste en 
neurologie, en gériatrie ou en psychiatrie ; 
Catégorie C dément : y sont classés : 
 les bénéficiaires dépendants psychiquement : ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace ou ils 
ont été diagnostiqués comme souffrant de démence à la suite d’un bilan diagnostique spécialisé de la 
démence effectué par un médecin spécialiste, et ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et ils 
sont dépendants pour incontinence, et ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou 






























1 2 3 4 
SE LAVER 
  
est capable de se laver 
complètement sans 
aucune aide 
a besoin d'une aide partielle 
pour se laver au-dessus ou 
en dessous de la ceinture 
a besoin d'une aide partielle 
pour se laver tant au-dessus 
qu'en dessous de la ceinture 
doit être entièrement aidé 
pour se laver tant au-




est capable de s'habiller 
et de se déshabiller 
complètement sans 
aucune aide 
a besoin d'une aide partielle 
pour s'habiller au-dessus ou 
en dessous de la ceinture 
(sans tenir compte des 
lacets) 
a besoin d'une aide partielle 
pour s'habiller tant au-dessus 
qu'en dessous de la ceinture 
doit être entièrement aidé 
pour s'habiller tant au-







est autonome pour le 




mécanique(s), ni aide de 
tiers 
est autonome pour le 





a absolument besoin de 
l'aide de tiers pour au moins 
un des transferts et/ou ses 
déplacements 
est grabataire ou en 
chaise roulante et dépend 
entièrement des autres 
pour se déplacer 
ALLER A LA 
TOILETTE 
  
est capable d'aller seul à 
la toilette, de s'habiller et 
de s'essuyer 
a besoin d’aide pour un des 
trois items: se déplacer ou 
s’habiller ou s’essuyer  
a besoin d’aide pour deux 
des trois items: se déplacer 
et/ou s’habiller et/ou 
s’essuyer 
doit être entièrement aidé 
pour les trois items: se 




est continent pour les 
urines et les selles 
est accidentellement 
incontinent pour les urines ou 
les selles (sonde vésicale ou 
anus artificiel compris) 
est incontinent pour les 
urines (y compris exercices 
de miction) ou les selles  
est incontinent pour les 
urines et les selles 
MANGER 
  
est capable de manger et 
de boire seul 
a besoin d'une aide préalable 
pour manger ou boire 
a besoin d'une aide partielle 
pendant qu'il mange ou boit 
le patient est totalement 
dépendant pour manger 
ou boire 
 
CRITERE    1          2 3 4 
TEMPS (2) 
 
 pas de problème 
de temps en temps, rarement 
des problèmes 
des problèmes presque 
chaque jour 
totalement désorienté ou 
impossible à évaluer 
ESPACE (2) 
 
 pas de problème 
de temps en temps, rarement 
des problèmes 
des problèmes presque 
chaque jour 
totalement désorienté ou 
impossible à évaluer 
 
OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence à la suite d’un bilan diagnostique spécialisé en date 
du ……………… 
 
Sur base de l'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : -   la catégorie O  catégorie A catégorie B catégorie C

















C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois après 
changement d’échelle lors du dernier contrôle)  ou le praticien de l’art infirmier : 
Nom et numéro Inami ou cachet du médecin  














                                                     
(1) Biffer la mention inutile. 










The interRAI Home Care instrument is copyrighted by interRAI. To 
order a printed or electronic copy of the instrument, please contact 
interRAI at : 
 
interRAI Open Book Systems 
21 Broadway, Suite 5 
Rockport, MA USA 01966 








ANNEXE VII : RÉSULTATS D’ANALYSE DES 28 ITEMS RETENUS ISSUS DU 
BELRAI 
Variables significativement corrélées à un épisode de chute dans les 6 mois suivant l’inclusion 




Chute dans les 6 mois, n 
= 286 (âge moyen 79.4, 
67.4% femme) 
% [Intervalles de 
confiance] 
Pas de chute dans les 6 
mois, n = 2840 (âge 
moyen 78.7, 66.5% 
femme) 
% [Intervalles de 
confiance] 
Troubles de la vision 7.29 [0.04;0.11] 3.64 [0.03;0.04] .005** 
Stress présent dans les 90 derniers 
jours 
34.05 [0.29;0.39] 28.27 [0.27;0.30] .042* 
Troubles du sommeil 34.43 [0.29;0.40] 28.66 [0.27;0.30] .046* 
Soutien informel insuffisant  
(CAP Support Informel) 
47.32 [0.41;0.54] 39.15 [0.37;0.41] .013* 
L’aidant informel vit avec le 
patient 
68.39 [0.62;0.74] 80.88 [0.79;0.83] .000*** 
Détresse de l’aidant informel 22.81 [0.17;0.28] 15.37 [0.14;0.17] .004** 
L’aidant informel juge son soutien 
insuffisant 
14.98 [0.10;0.19] 10.51 [0.09;0.12] .040* 
Incapacité de l’aidant informel à 
continuer dans le futur 
34.78 [0.29;0.41] 27.46 [0.26;0.29] .019* 
Difficulté/impossibilité de passer 
à la station debout sans aide 
35.14 [0.29;0.41] 39.04 [0.37;0.41] .205 
Difficulté ou impossibilité de 
faire demi-tour et de regarder 
derrière soi 
32.73 [0.27;0.38] 36.30 [0.34;0.38] .238 
Score AVQ (cut off 3 – au moins 
une dépendance modérée) 
45.23 [0.39;0.51] 41.21 [0.39;0.43] .192 
Étourdissement - Sensation 
d’instabilité 
22.91 [0.18;0.28] 22.75 [0.21;0.24] .953 
Problème au pied 9.45 [0.06;0.13] 7.78 [0.07;0.09] .329 
Démarche instable 55.80 [0.50;0.62] 51.59 [0.50;0.53] .182 
Délirium (CAP) 13.64 [0.09;0.18] 12.36 [0.11;0.14] .565 
Malnutrition (CAP) 25.00 [0.19;0.31] 23.59 [0.22;0.25] .651 
Déshydratation 21.27 [0.16;0.27] 21.29 [0.20;0.23] .994 
Douleur (CAP) 38.23 [0.32;0.44] 35.83 [0.34;0.38] .460 
Incontinence urinaire (CAP) 85.37 [0.80;0.90] 86.03 [0.85;0.87] .792 
Affections cardio-respiratoires 
(CAP) 
38.78 [0.33;0.45] 37.25 [0.35;0.39] .624 
Incontinence fécale (CAP 
Régulation intestinale) 
15.11 [0.09;0.21] 12.06 [0.10;0.14] .296 
Troubles de l’humeur (CAP) 17.63 [0.13;0.22] 15.15 [0.14;0.16] .275 
Risque d’entrée en institution 
(CAP) 
47.90 [0.42;0.54] 43.84 [0.42;0.46] .230 
Contention physique (CAP) 4.525 [0.02;0.07] 3.015 [0.02;0.04] .220 
Troubles de l’audition 4.435 [0.02;0.07] 3.324 [0.03;0.04] .358 
Troubles cognitifs (CAP 
Cognition) 
15.09 [0.11;0.19] 13.79 [0.12;0.15] .548 
Etre seul sur une longue période 
de temps 
56.83 [0.51;0.63] 48.44 [0.47;0.50] .007* 
Personnes avec une aide 
matérielle à la marche 
24.55 [0.20;0.27] 17.86 [0.16;0.19] .004** 
Note. Tests d’hypothèse pour proportion (n = 3126). Les p-valeurs en gras indiquent un résultat 
significatif. CAP = Clinical Assessment Protocol. 







ANNEXE VIII : LES CAP DE L’INSTRUMENT BELRAI 
Les CAP ou protocoles d’analyse clinique interRAI sont des signaux d’alerte et le 
résultat de la combinaison de certains aspects ou sous-ensembles d’item contenus dans l’outil 
d’évaluation BelRAI. Ces CAP informent le soignant sur le(s) domaine(s) dans le(s)quel(s) le 
client peut encore récupérer ou améliorer ses capacités et dans quelle mesure il peut le faire. Ils 
les informent également si ces éventualités n’existent plus.Les objectifs de soins dans les 
différents CAP varient et contiennent la possibilité de résoudre un problème, de diminuer le 
risque d'un déclin de la santé ou de créer un climat pour une amélioration.  
Les CAP traitent les problèmes issus de quatre vastes domaines : (1) la performance 
fonctionnelle, (2) les facultés cognitives et mentales, (3) la vie sociale et (4) les problèmes 
cliniques. 
Liste des CAP par domaine 
PERFORMANCE FONCTIONNELLE PROBLEMES CLINIQUES 
Promotion des activités physiques  Chutes 
Activités instrumentales de la vie quotidienne Douleur 
Activités de la vie quotidienne Ulcères de pression 
Optimalisation de l’environnement à domicile Affections cardio-respiratoires 
Risque d’entrée en institution Malnutrition 
Contention physique Déshydratation 
FACULTES COGNITIVES ET MENTALES Alimentation par sonde 
Cognition Prévention 
Délirium Médication appropriée 
Communication Consommation de tabac et d’alcool 
Troubles de l’humeur Incontinence urinaire 
Comportement Régulation intestinale 
Maltraitance  
LA VIE SOCIALE 
 
Activités sociales  
Support informel  
Relations sociales  
Le CAP « Chutes » (CAP code 1 ou 2) n’est activé que lorsqu’un patient a fait 
une chute. La prévention est donc cruciale et est traduite dans les directives. Mais, pour un 
certain nombre de patients présentant un risque de chute élevé (suite à des problèmes de la 
marche), le code n’est pas activé car ils ne sont jamais tombés. Toutefois, il est nécessaire 
d'identifier ces patients afin de pouvoir pratiquez la prévention de chute. Ceci est décrit dans le 
CAP Chute code 0. Cette information se doit d’être relayée également, d’où l’importance d’un 
code 0. 
Le CAP Support informel vise les situations dans lesquelles la personne âgée pourrait 
avoir besoin d’une aide extérieure supplémentaire et en particulier les situations dans lesquelles 
un service spécialisé peut être mis en place. Dans ces situations, les besoins de la personne âgée 




























ANNEXE XII : L’ÉCHELLE DE JACKSON 
 
VO2max estimé (ml/kg-1min-1) = 56.363 + 1.921(PAR) – 0.381(A) – 0.754(BMI) + 10.987(G) 
Où : PAR = Physical Activity Rating (résultat obtenu à l’échelle de Jackson), A = Age (en 
années), BMI = Body Mass Index et G = Genre (0 = femme, 1 = homme). 
Population cible: Conseillé pour l’évaluation de grands groupes, ceux qui débutent ou 
qui ont un niveau de condition physique faible, les personnes âgées et les personnes souffrant de 
troubles musculo-squelettiques.  
Inconvénients: Les résultats sont en partie basés sur une auto-évaluation subjective de 







ANNEXE XIII : L’INDEX DE COMORBIDITÉ DE CHARLSON (CCI) 
La comorbidité peut être simplement définie comme la présence d’un ou plusieurs 
troubles associés à une maladie primaire. Avant d’aborder son estimation, il faut préciser 
certaines notions. 
1. Diagnostics à l’admission 
Les directives du SPF-SP définissent le diagnostic à l’admission vérifié comme étant 
l’affection reconnue après examen pour être la cause principale de l’admission du patient à 
l’hôpital. Les termes « après examen » ont leur importance. Il ne s’agit donc pas d’un simple 
diagnostic d’admission, mais plutôt du diagnostic qui, après un examen diagnostique intensif , 
voire une intervention chirurgicale, s’avère être la cause de l’admission.  Le diagnostic 
d’admission vérifié correspond au diagnostic vérifié principal du séjour et est toujours présent 
lors de l’admission à l’hôpital. Dans le tableau ci-dessous, on a relevé les diagnostics à 
l’admission des 43 patients. On fait correspondre, au code ICD9, sa description et on regroupe 
les codes en catégories ICD9. 
PAT ICD9 Description Catégorie 
1 7197 DIFFICULTE A LA MARCHE 
710–739: diseases of the musculoskeletal system and connective 
tissue 
2 56039 
OCCLUSION INTESTINALE PAR 
ENCLAVEMENT, AUTRE 
520–579: diseases of the digestive system 
3 73315 
FRACTURE PATHOLOGIQUE D''UNE AUTRE 
PARTIE SPECIFIEE DU FEMUR 
710–739: diseases of the musculoskeletal system and connective 
tissue 
4 72252 
DEGENERESCENCE DU DISQUE 
INTERVERTEBRAL LOMBAIRE OU LOMBO-
SACREE 
710–739: diseases of the musculoskeletal system and connective 
tissue 
5 33390 
MALADIES EXTRA-PYRAMIDALES ET 
MOUVEMENTS ANORMAUX NON SPECIFIES 
320–359: diseases of the nervous system 
6 4281 INSUFFISANCE CARDIAQUE GAUCHE 390–459: diseases of the circulatory system 
7 4011 HYPERTENSION ESSENTIELLE, BENIGNE 390–459: diseases of the circulatory system 
8 3320 PARALYSIE AGITANTE 320–359: diseases of the nervous system 
9 59010 
PYELONEPHRITE AIGUE, SANS LESION DE 
NECROSE MEDULLAIRE RENALE 
580–629: diseases of the genitourinary system 
10 5990 
INFECTION DE VOIE URINAIRE, SITE NON 
SPECIFIE 
580–629: diseases of the genitourinary system 
11 28522 ANEMIE LIEE A UNE MALADIE NEOPLASIQUE 280–289: diseases of the blood and blood-forming organs 
12 311 
TROUBLES DEPRESSIFS, NON CLASSES 
AILLEURS 
290–319: mental disorders 
13 311 
TROUBLES DEPRESSIFS, NON CLASSES 
AILLEURS 
290–319: mental disorders 
14 3310 MALADIE D''ALZHEIMER 320–359: diseases of the nervous system 
15 2859 ANEMIE, NON SPECIFIEE 280–289: diseases of the blood and blood-forming organs 
16 2903 DEMENCE SENILE, AVEC DELIRE 290–319: mental disorders 
17 43411 
EMBOLIE CEREBRALE, AVEC INFARCTUS 
CEREBRAL 
390–459: diseases of the circulatory system 
18 4281 INSUFFISANCE CARDIAQUE GAUCHE 390–459: diseases of the circulatory system 
19 485 
BRONCHOPNEUMONIE A ORGANISME NON 
SPECIFIE 
460–519: diseases of the respiratory system 
20 4370 ATHEROSCLEROSE CEREBRALE 390–459: diseases of the circulatory system 
21 2809 ANEMIE FERRIPRIVE, NON SPECIFIEE 280–289: diseases of the blood and blood-forming organs 
22 70705 ULCÈRE DE PRESSION, FESSE 680–709: diseases of the skin and subcutaneous tissue 





TROUBLES PSYCHOTIQUES INDUITS PAR LES 
DROGUES, AVEC HALLUCINATIONS 
290–319: mental disorders 
25 2859 ANEMIE, NON SPECIFIEE 280–289: diseases of the blood and blood-forming organs 
26 4479 
TROUBLES DES ARTERES ET ARTERIOLES, 
NON SPECIFIES 
390–459: diseases of the circulatory system 
27 42841 
INSUFFISANCE CARDIAQUE MIXTE 
SYSTOLIQUE ET DIASTOLIQUE, AIGUË 
390–459: diseases of the circulatory system 
28 486 PNEUMONIES A ORGANISME NON SPECIFIE 460–519: diseases of the respiratory system 
29 43411 
EMBOLIE CEREBRALE, AVEC INFARCTUS 
CEREBRAL 
390–459: diseases of the circulatory system 
30 56211 
DIVERTICULITE DU COLON (SANS MENTION 
D''HEMORRAGIE) 
520–579: diseases of the digestive system 
31 4589 HYPOTENSION, NON SPECIFIEE 390–459: diseases of the circulatory system 
32 5990 
INFECTION DE VOIE URINAIRE, SITE NON 
SPECIFIE 
580–629: diseases of the genitourinary system 
33 4940 
BRONCHECTASIE SANS EXACERBATION 
AIGUE 
460–519: diseases of the respiratory system 
34 5990 
INFECTION DE VOIE URINAIRE, SITE NON 
SPECIFIE 
580–629: diseases of the genitourinary system 
35 2449 HYPOTHYROIDIE NON SPECIFIEE 
240–279: endocrine, nutritional and metabolic diseases, and 
immunity disorders 
36 3312 DEGENERESCENCE CEREBRALE SENILE 320–359: diseases of the nervous system 
37 3311 DEMENCE FRONTO-TEMPORALE 320–359: diseases of the nervous system 
38 42731 FIBRILLATION AURICULAIRE 390–459: diseases of the circulatory system 
39 485 
BRONCHOPNEUMONIE A ORGANISME NON 
SPECIFIE 
460–519: diseases of the respiratory system 
40 4359 
ISCHEMIE CEREBRALE TRANSITOIRE, NON 
SPECIFIEE 
390–459: diseases of the circulatory system 
41 7801 HALLUCINATIONS 780–799: symptoms, signs, and ill-defined conditions 
42 4359 
ISCHEMIE CEREBRALE TRANSITOIRE, NON 
SPECIFIEE 
390–459: diseases of the circulatory system 
43 43411 
EMBOLIE CEREBRALE, AVEC INFARCTUS 
CEREBRAL 
390–459: diseases of the circulatory system 
Le tableau suivant donne la répartition des 43 diagnostics par catégories classées par  
ordre décroissant. On voit que les maladies du système circulatoire et du système nerveux 
représentent plus de 40% des patients. 
Catégories N % 
390–459: diseases of the circulatory system 13 30,2 
320–359: diseases of the nervous system 5 11,6 
280–289: diseases of the blood and blood-forming organs 4 9,3 
290–319: mental disorders 4 9,3 
460–519: diseases of the respiratory system 4 9,3 
580–629: diseases of the genitourinary system 4 9,3 
710–739: diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 3 7,0 
520–579: diseases of the digestive system 2 4,7 
240–279: endocrine, nutritional and metabolic diseases, and immunity 
disorders 
1 2,3 
680–709: diseases of the skin and subcutaneous tissue 1 2,3 
780–799: symptoms, signs, and ill-defined conditions 1 2,3 
800–999: injury and poisoning 1 2,3 
Total 43 100 






, on dispose aussi d’un relevé exhaustif des diagnostics 
enregistrés par spécialité rencontrées durant le séjour hospitalier. Pour nos 43 patients, on 
relève 810 diagnostics, 44 principaux (DP) et 766 secondaires (DS). 
Les règles du SPF-SP sont les suivantes : 
 On définit le diagnostic principal comme étant l’affection qui, après examen, s’est avérée 
être la cause principale de l’admission du patient dans la spécialité.  
 On ne peut avoir qu’un et un seul diagnostic principal par spécialité.  
 On définit les diagnostics secondaires comme étant des affections présentes au moment de 
l’admission ou qui se développent par la suite et qui influencent les soins au patient durant 
l’hospitalisation en cours. 
Pour construire le tableau suivant, on a regroupé les codes ICD9 en catégories.  
Catégories ICD9 DP DS Total 
001–139: Infectious and Parasitic Diseases 0 0,0% 18 2,3% 18 2,2% 
140–239: Neoplasms 1 2,3% 12 1,6% 13 1,6% 
240–279: Endocrine, Nutritional And Metabolic Diseases, And 
Immunity Disorders 
1 2,3% 106 13,8% 107 13,2% 
280–289: Diseases Of The Blood And Blood-Forming Organs 4 9,1% 7 0,9% 11 1,4% 
290–319: Mental Disorders 4 9,1% 35 4,6% 39 4,8% 
320–359: Diseases Of The Nervous System 5 11,4% 35 4,6% 40 4,9% 
360–389: Diseases Of The Sense Organs 0 0,0% 10 1,3% 10 1,2% 
390–459: Diseases Of The Circulatory System 13 29,5% 105 13,7% 118 14,6% 
460–519: Diseases Of The Respiratory System 4 9,1% 17 2,2% 21 2,6% 
520–579: Diseases Of The Digestive System 2 4,5% 45 5,9% 47 5,8% 
580–629: Diseases Of The Genitourinary System 4 9,1% 33 4,3% 37 4,6% 
680–709: Diseases Of The Skin And Subcutaneous Tissue 1 2,3% 5 0,7% 6 0,7% 
710–739: Diseases Of The Musculoskeletal System And Connective 
Tissue 
3 6,8% 53 6,9% 56 6,9% 
740–759: Congenital Anomalies 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 
780–799: Symptoms, Signs, And Ill-Defined Conditions 1 2,3% 100 13,1% 101 12,5% 
800–999: Injury And Poisoning 1 2,3% 19 2,5% 20 2,5% 
E846-E849: Vehicle Accidents, NEC 0 0,0% 12 1,6% 12 1,5% 
E870-E879: Misadventures To Patients During Surgical And 
Medical Care 
0 0,0% 2 0,3% 2 0,2% 
E880-E888: Accidental Falls 0 0,0% 11 1,4% 11 1,4% 
E900-E909: Accidents Due To Natural And Environmental Factors 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 
E910-E915: Accidents Caused By Submersion, Suffocation, And 
Foreign Bodies 
0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 
E930-E949: Drugs, Medicinal And Biological Substances Causing 
Adverse Effects In Therapeutic Use 
0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 
V01-V09: Persons With Potential Health Hazards Related To 
Communicable Diseases 
0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 
V10-V19: Persons With Potential Health Hazards Related To 
Personal And Family History 
0 0,0% 48 6,3% 48 5,9% 
V40-V49: Persons With A Condition Influencing Their Health 
Status 
0 0,0% 40 5,2% 40 4,9% 
V50-V59: Persons Encountering Health Services For Specific 
Procedures And Aftercare 
0 0,0% 18 2,3% 18 2,2% 
V60-V69: Persons Encountering Health Services In Other 
Circumstances 
0 0,0% 28 3,7% 28 3,5% 
V88: Acquired Absence Of Other Organs And Tissue 0 0,0% 2 0,3% 2 0,2% 
Total 44 100% 766 100% 810 100% 
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3. Index de comorbidité de Charlson (CCI) 
On peut calculer l’index de comorbidité de Charlson  sur base des diagnostics relevés 
chez les patients. Le principe est d’attribuer un poids à certains codes ICD9 (cf. tableau ci -
après). L’index, à proprement parlé, est calculé en sommant les différents poids pour chaque 
patient. On étudie ensuite la distribution des scores. A partir de cette distribution, on catégorise 
la somme des poids en 3 classes pour créer la variable CCI : 
 CCI = 1 (comorbidité légère) si somme = 0 ou 1; 
 CCI = 2 (comorbidité modérée) si somme = 2, 3 ou 4; 
 CCI = 3 (comorbidité sévère) si somme = 5 ou plus. 
Diagnostics secondaires Codes ICD-9-CM Poids 
Infarctus du myocarde 410 1 
Insuffisance cardiaque 398, 402, 428 1 
Affections vasculaires périphériques 440 - 447 1 
Accident vasculaire cérébral 430 - 433, 435 1 
Démence 290, 291, 294 1 
Affections pulmonaires chroniques 491 - 493 1 
Maladies de système 710, 714, 725 1 
Ulcère gastro-duodénal 531 - 534 1 
Maladies hépatiques bénignes 571, 573 1 
Hémiplégie 342, 434, 436, 437 2 
Maladies rénales 403, 404, 580 - 586 2 
Diabète 250 2 
Tumeurs 140-195 2 
Leucémie 204 - 208 2 
Lymphomes 200, 202, 203 2 
Maladies hépatiques sévères 070, 570, 572 3 




ANNEXE XIV : TEST DE DÉTÉRIORATION COGNITIVE (6-CIT) 
Correct- Incorrect Score 
1. En quelle année sommes-nous ? 0 4 
2. En quel mois sommes-nous ? 0 3 
Citer cette adresse au patient, et lui demander de  mémoriser les 4 composantes  : Joseph 
Dupont, 5 rue de la gare à Herstal 
3. Quelle heure est-il ? (tolérance de+/- 1 heure) 0 3 
4. Décompter de 20 à 1 0 
1 erreur =2 ; >1 
erreur = 4 
5. Citer les mois à l’envers 0 
1erreur = 2 ; 
>1erreur = 4 
6. Répéter l’adresse  (cf. 3) 0 
1 erreur = 2 ; 2 
erreurs = 4 ; 3 
erreurs = 6 ; 4 
erreurs = 8 ; Tout 







ANNEXE XV : ECHELLE DE LAWTON SIMPLIFIÉE 
Items Score 
Utiliser le téléphone 
 De sa propre initiative (1) ;  
 Compose un petit nombre de numéro connus (2) ;  
 Réponds au tel. Mais n’appelle pas (3) ;  
 Incapable d’utiliser le téléphone (4). 
Utiliser les transports 
 Peut voyager seul et de façon indépendante (1) ;  
 Peut se déplacer seul en taxis ou en bus (2) ;  
 Peut prendre les transports en commun si accompagné (3) ;  
 Transport limité au taxi ou voiture avec accompagnement 
(4) ;  
 Ne se déplace pas du tout (5) 
Prendre des médicaments  
 S’occupe lui-même de la prise (1) ;  
 Les prends lui-même si ils sont préparés (2) ;  
 Incapable de les prendre lui-même (3) 
Gérer son budget 
 Autonome (1) ;  
 Ok pour dépense au jour le jour mais pas pour une gestion 
à long terme (2) ; 








ANNEXE XVI : LETTRE DE FÉLICITATION DE L’ASSOCIATION CANADIENNE 
DES ERGOTHÉRAPEUTES 
 
 
 
 
